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Vorrede. 


Ein  kurzgefasstes  Handbuch  der  Augenheilkunde  zum  Gebrauch 
f&r  Stodirende  und  Aerzte,  war  die  Aufgabe,  welche  der  Verfasser 
sich  gestellt  hatte.  Der  Wunsch  gelegentlich  auch  einiges  zu  bringen 
was  die  specielleren  Fachgenossen  interessiren  könnte,  war  damit 
Dicht  ausgeschlossen,  da  aber  das  Ganze  einen  gewissen  Umfang 
nicht  übersteigen  sollte,  so  mögen  hier  die  Grenzen  angegeben  werden, 
welche  bei  der  Abfassung  maassgebend  waren. 

Ein  Handbuch  kann  selbstverständlich  dem  Studirenden  weder 
die  Theilnahme  an  den  klinischen  Demonstrationen  noch  den  Besuch 
der  Vorlesungen  ersetzen,  aber  es  soll  die  Grundlagen  für  beide  ent- 
halten. Es  braucht  nicht  alles  darin  zu  stehen,  was  wir  wissen  imd 
was  wir  nicht  wissen,  nicht  einmal  die  überreiche  Terminologie  der 
älteren  sowohl  als  der  moderneren  Schulen  braucht  darin  vollständig 
enthalten  zu  sein.  Dieser  Ueberflnss  an  Kunstausdrücken,  welche 
theils  nur  Zufälligkeiten  bezeichnen,  theils  nicht  immer  klaren  Be- 
griffen entsprechen,  ist  eine  Last,  von  welcher  wir  uns  auf  sehr 
einfache  Weise  befreien  können,  indem  wir  sie  auf  sich  beruhen 
lassen.  Auch  das  vorliegende  reiche  literarische  Material  sollte  nur 
nach  kritischer  Sichtung  Aufnahme  finden,  ohne  dass  aber  die  Kritik 
an  die  Oberfläche  träte. 

Auch  darauf  wird  das  Handbuch  rechnen  müssen,  dass  Klinik 
und  Vorlesungen  berufen  sind  ihm  zu  Hülfe  zu  kommen.  Es  wäre 
ein  vergebliches  Bemühen  durch  die  Darstellung  das  erreichen  zu 
wollen,  was  nur  die  unmittelbare  Anschauung  und  die  practische 
Uebnng  lehren  können.    Deshalb  z.  B.  wurde  auf  eine  ausführliche 
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Schilderniig  der  operativen  Technik  verzichtet,  es  schien  genfigend 
den  Zweck  der  Operationen  nnd  ihre  Leistungsfähigkeit  darzulegen. 
Auch  von  den  in  andern  Handbüchern  der  Ophthalmologie  fibli- 
chen  anatomischen  und  physiologischen  Einleitungskapiteln  wurde 
>  Abstand  genommen.  Wer  sich  mit  Augenheilkunde  beschäftigen  will, 
muss  die  nöthige  Kenntniss  der  elementaren  Optik,  der  normalen 
Anatomie  und  Physiologie  mitbringen,  oder  doch  mindestens  im 
Stande  sein  gelegentlich  die  Handbücher  dieser  Disciplinen  zu  Rathe 
zu  ziehen.  Nur  in  so  weit,  als  es  für  einzelne  Fragen  nothwendig 
war,  wurde  daher  das  Gebiet  der  ebengenannten  Wissenschaften 
betreten. 

Berlin  im  April  1871. 


Der  Verfasser. 
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I. 

Anomalien  der  Befractlon  und  Accomodatlon. 

Uie  Refractions-  und  Accommodation- Anomalien  sind.  Dank  der  licht- 
YoUen  Bearbeitung,  welche  Donders  diesem  Gegenstand  gewidmet 
hat,  eins  der  klarsten  und  übersichtlichsten  Kapitel  der  Ophthalmologie 
geworden.  Schon  der  erste  Schritt  war  entscheidend.  Die  scharfe 
Trennung,  welche  Donders  zwischen  dem  Refractions-  und  dem 
Accommodations-Zustand  bis  in  die  letzten  Consequenzen  durchführte, 
war  hinreichend  fast  alle  bis  dahin  vorhandenen  Unklarheiten  zu 
bannen.  Unter  Refractionszustand  verstehen  wir  diejenige  optische 
Einstellung  des  Auges,  welche  dasselbe  lediglich  auf  Grund  seines 
anatomischen  Baues  besitzt;  die  Accommodation  umfasst  diejenigen 
Verändeningen  der  optischen  Einstellung,  welche  durch  einen  be- 
stimmten physiologischen  Mechanismus,  den  Accommodationsapparat, 
oder  genauer  gesagt,  durch  die  Wirkung  des  Ciliarmuskels  in  Gang 
gesetzt  werden;  wir  können  daher  auch  sagen,  der  Refractionszustand 
ist  diejenige  optische  Einstellung  des  Auges,  welche  vorhanden  ist 
bei  völliger  Entspannung  des  Ciliarmuskels. 

Die  anatomischen  Componenten,  welche  den  optischen  Bau  des 
Auges  bestimmen,  sind  folgende:  1)  Die  Krümmungsflächen  des  diop- 
trischen  Apparates,  also  die  Hornhautkrümmung,  die  vordere  und 
hintere  Kxümmungsfläche  der  Linse,  ferner  die  Abstände  dieser 
Krttmmungsflächen  von  einander.  2)  Der  Brechungsindex  der  durch- 
sichtigen Medien,  also  der  Cornea,  des  humor  aqueus,  der  Linse  und 
des  Glaskörpers  und  3)  die  Länge  der  Augenaxe. 

Die  grosse  Anzahl  dieser  einzelnen  Componenten  lässt  schon 
vermuthen,  dass  auf  Grund  individueller  anatomischer  Verschieden- 
heiten auch  der  Refractionszustand  nicht  bei  allen  Individuen  derselbe 
sein  wird,  indessen  gelang  es  Donders  auf  eine  sehr  einfache  Weise 
die  vorhandenen  Möglichkeiten  zu  ordnen,  indem  er  ausging  von  dem 
Verhalten  des  Auges  gegen  Lichtstrahlen,  welche  parallel  auf  die 
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Cornen  fallen:  dieselben  müssen  nämlich  nach  ihrer  Brechung  iui 
Auge  entweder  gerade  auf  der  lichtempfindlichen  Schicht  der  Retina 
oder  vor  oder  hinter  derselben  zur  Vereinigung  kommen. 

Es  ergeben  sich  daraus,  immer  natürlich  die  vollständigste  Acco- 
modationsruhe,  d.  h.  vollkommene  Entspannung  des  Ciliarmuskels  vor- 
ausgesetzt, drei  verschiedene  Refractionszustände. 

Werden  Lichtstrahlen,  welche  von  einem  unendlich  weit  ent^ 
fernten  Punkte  ausgehend,  also  parallel,  auf  die  Cornea  fallen,  gerade 
auf  der  Retina  zu  einem  Bildpunkt  vereinigt,  so  ist  Emmetropie  — 
liegt,  dieser  Bildpunkt  vor  der  Retina,  so  ist  Myopie  —  liegt  er 
hinter  der  Retina,  d.  h.  convergiren  die  Strahlen  nach  ihrer  Brechung 
im  dioptrischen  Apparat  nach  einem  hinter  der  Retina  gelegenen 
Punkt,  so  ist  Hypermetropie  vorhanden. 


Emmetropie. 

Nach  dem  oben  Gesagten  ist  der  optische  Bau  des  emmetro- 
pischen  Auges  der  Art.  dass  es  bei  völliger  Accommodationsnihe  auf 
weit  entfernte  Objecto  eingestellt  ist.  und  von  diesen  deutliche  Neta- 
hautbilder  entwirft.  Die  Fähigkeit  auch  in  der  Nähe  deutlich  zu 
sehen  mrd  vennittelt  durch  die  Acconmiodation. 

Als  die  Gränzen  deiselben  bezeichnet  man  den  Fempunkt  und 
den  Nahepimkt.  Der  Begriff  des  Fernpunktes  fällt  ganz  zusammen 
mit  dem  des  Refractionszustandes.  Es  ist  der  entfernteste  Lichtpunkt, 
dessen  Stralden  auf  dej-  Retina  noch  zu  einem  Bildpunkte  vereinigt 
werden  können.  Für  das  völlig  accommodationslos  gedachte  emme- 
tropische  Auge  liegt  der  Fenipunkt  in  unendlicher  Entfernung,  denn 
Lichtstrahlen,  ^velche  von  einem  unendlich  weit  entfernten  Punkte 
ausgehen,  treffen  als  parallele'^Strahlenbündel  auf  die  Cornea.  Jede 
Gontraction  des  Accommodationsmuskels  hat  die  Folge,  das  Auge  auf 
einen  näher  gelegenen  Punkt  einzurichten:  der  nächste  Punkt,  auf 
welchen  durch  die  möglichst  stärkste  Anspannung  des  Accommodations- 
muskels das  Auge  eingestellt  werden  kaim.  ist  der  Nahepunkt.  Der 
Raum  zAvischen  Fernpunkt  und  Nahepunkt  \\ird  als  das  Accommo- 
dationsgebiet  bezeichnet. 

,  Donders  hat  gezeigt,  dass  zwischen  einem  absoluten  und  bino- 
culareu  Nahepunkt  zu  unterscheiden  ist.  Der  binoculare  Nahepunkt  ist 
der  nächste  Punkt,  füi*  welchen  die  Acconmiodation  bei  gleichzeitiger 
Cünvergenz  der  Sehaxen  auf  den  Fixiri)unkt.  also  mit  binocularem  Seh- 
act  .eingestellt  werden  kann.  Der  absolute  Nahepunkt  stellt  überhaupt 
MaTJmnm  der  en^eichbaren  Accommodationsanspannung  dar.    Lit 
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dessen  wird  diese  grösstmöglichste  Leistimg  der  Accommodation,  welche 
das  Auge  auf  den  absoluten  Xahepunkt  einstellt,  nur  mit  einer 
relativ  ro  starken  Sehaxen-Convergenz  (also  nui*  mit  monocularer 
Fixation)  erreicht. 

Daß  eben  angedeutete  Verhältniss  zwischen  Sehaxen-Convergenz 
und  Accomodationsspannung  wurde  ebenfalls  zuerst  von  Donders  in 
seiner  ganzen  Wichtigkeit  erkannt  und  durch  gi  ündliche  Untersuchun- 
gen ins  Licht  gestellt.  Für  das  emmetropische  Auge  ergab  sich 
dabei,  dass  zwar  im  Allgemeinen  stets  die  Accomodation  auf  den- 
selben Punkt  eingestellt  ist,  in  welchem  sich  die  Sehaxen  schneiden, 
beim  gewöhnlichen  Gebrauch  der  Augen  fallen  unter  normalen  Ver- 
hältnissen der  Convergenzpunkt  der  Sehaxen  und  der  Punkt,  auf 
welchen  das  Auge  als  optisches  Instrument  eingestellt  ist.  genau  zu- 
sammen. Dennoch  aber  handelt  es  sich  dabei  nicht,  wie  man  früher 
annahm,  um  eine  unabänderliche  und  uidössbare  Verbindung  zwischen 
Sehaxen-Convergenz  und  Accommodationsspannung.  Mit  einer  und 
derselben  Accommodationsspannung  kann  sich  eine  gi'össere  oder  ge- 
ringere Cnnvergenz  der  Sehaxen  verbinden,  und  umgekehrt  bei  un- 
verändertem Convergenzwinkel  kann  sich  die  Accommodationsan- 
spannung  sowohl  vermehren  als  vermindern.  Man  bezeichnet  diesen 
freien  Spielraum,  welchen  bei  unveränderter  Richtung  der  Sehaxen 
das  Accommodationsvermögen  besitzt,  als  das  relative  Accommo- 
dationsgebiet.  Bei  unverändertem  Convergenzwinkel  der  Sehaxen 
kami  sich  die  Accommodation  also  anspannen  bis  zum  relativen  Nahe- 
pnnkt  und  erschlaffen  bis  auf  den  relativen  Fernpunkt. 

Durch  ebenso  sinnreiche  als  genaue  Versuche  hat  Donders 
nicht  nur  den  ISTachweiss  für  die  Existenz  der  relativen  Accommo- 
dation geliefert,  sondern  auch  die  Lage  des  relativen  Accomodations- 
gebiets,  des  relativen  Nahepunktes  und  Fempunktes  für  jede  gegebene 
Sehaxen-Convergenz  genau  bestimmt. 

Mit  Hülfe  von  Prismen  sind  wir  im  Stande  bei  unveränderter 
Accommodationsanspannung  die  Sehaxen-Convergenz  zu  verändern. 
Wird  z.  B.  Fig.  1   der  Punkt  a  mit   beiden  Augen  fixirt  und 

Fig.  1. 
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vollkommen  deutlich  gesehen,  so  wird  auch  ein  scharfes  Netzhantbild 
beiderseits  auf  der  macula  lutea  in  m  entworfen.  Bringen  wir  jetzt 
Prismen  mit  dem  brechenden  Winkel  nach  aussen  vor  die  Angen,  so 
werden  die  von  a  ausgehenden  Lichtstrahlen  nach  m  hin  abgelenkt 
und  es  wird  desshalb  zunächst  der  Punkt  a  doppelt  gesehen.  Bald 
aber  stellt  sich  das  binoculare  Einfachsehen  wieder  her  und  zwar 
nachweislich  dadurch,  dass  durch  eine  laterale  Drehung  der  Cornea 
die  macula  lutea  von  m  nach  m'  bewegt  wird.  Die  Ablenkung  der 
Prismen  wird  also  durch  eine  compensirende  Ablenkung  der  Sehaxen 
ausgeglichen  und  es  wird  leicht  sein  festzustellen,  innerhalb  welcher 
Gränzen  dies  möglich  ist.  Umgekehrt  kann  man  natürlich  durch 
Prismen  mit  der  Basis  nach  aussen  bewirken,  dass  die  Sehaxen  sich 
in  einem  Punkte  schneiden,  welches  näher  als  a  am  Auge  liegt, 
während  die  Accommodation  unverändert  auf  den  Punkt  a  eingestellt 
bleibt. 

Noch  übersichtlicher  gestalten  sich  die  Resultate  mit  der  von 
Donders  hauptsächlich  benutzten  Methode,  welche  bei  unveränderter 
Sehaxen-Convergenz  die  Gränzen  der  Accommodation  bestimmt 

Befindet  sich  z.  B.  der  fixirte  Punkt  a  (Fig.  2)  in  12"  Entfernung 

Fig.  2. 


vom  Auge,  so  kann  man  bei  unveränderter  Convergenz  der  Sehaxen 
feststellen,  mit  welchen  Concav-  und  Convexgläsem  derselbe  noch 
deutlich  gesehen  werden  kann.  Es  sei  z.  B.  concav  12  das  stärkste 
Ooncavglas,  mit  welchem  binocular  in  12"  noch  deutlich  gesehen  wird, 
so  lässt  sich  leicht  berechnen,  auf  welche  Entfernung  die  Accommo- 
dation eingestellt  sein  muss.   Wir  benutzen  dazu  die  bekannte  Formel 

— V     =+ya  üi  welcher  a  die  Entfernung  des  leuchtenden  Punktes, 

a  die  Entfernung  des  Bildpunktes,  /  die  Brennweite  des  Concav-  oder 
Convexglases  bedeutet.  (Der  Regel  nach  pflegt  man  als  Maasseinheit 
ffcp  diese  Entfernungen  den  Zoll  zu  benutzen.)  UnsererJ; Voraussetzung 

nach  also  ist  a  =  12,  /  =  12,  also  die  Formel  —  +     =— y  verwan- 


El^lativos  AocumtQodatious- Gebiet 


*       12        n  12  a  b  * 

J>^*T  virtuelle  Bildpunkt  a,  welchen  das  Concavgla??  von  dem  Punkte  a 
♦  nr  wirft,  liegrt  also  6"  vom  Concavglas  entfernt.  D,  h.  nach  ihrer 
Brt^chung  in»  Concavglas  divergüen  rlie  Strahlen  so.  als  ob  sie  von 
<!*'m  6''  vor  dem  Glas  gelegenen  Punkt  a  ansgegangen  wiireii.  Auf 
«li^se  Entfernung  niuss  die  Accommodation  eingestellt  sein,  wenn  der 
flxirte  Tunkt  a  deutlich  und  einfach  gesehen  wird,  während  die  Seh- 
"  "  -ich  nach  wie  vor  im  Punkte  a  schneiden.  —  Legen  wir  dem 
h  also  eine  Convergenz  der  Sehaxeii  auf  eine  Entfernung  von 
12*'  zu  Grunde  und  ist  concav  \2  das  stärkste  Concavglas,  mit  welchem 
das  Fixationsohject  noch  scliarf  gesehen  werden  kann,  so  folgt  daraus, 
das^si  mr  bei  der  gegebenen  Sehaxen-Cfmvt?rgenz  dennoch  im  Stande 
miA.  die  Accommodation  auf  einen  weit  näher  gelegenen  Punkt  ein- 
srasftellen,  und  wir  finden  flir  diesen  Fall  den  relativen  Nahepunkt  in 
6"  vom  Concavglas  oder,  vorausgesetzt  dass  die  Entfemung  zwischen 
dem  Concavglas  und  dem  optischen  Mitteli^nnkt  des  Auges  J''  be- 
trägt 6^''  vom  letzteren. 

Bestimmen  wir  in  derselben  Wiise  und  bei  demselben  Convergenz- 
gTttde  das  stärkste  Convexglas,  mit  w^elchem  der  Punkt  a  noch  dent- 
lieh  gesehen  w^erden  kann,  so  muss  sich  dabei  natürlich  die  Accommo- 
dation erschlaffen  und  auf  Lichtstrahlen  von  geringerer  Convergenz 
eiDstellen.  wenn  noch  ein  deutliches  Netzhantbild  zu  Stande  kommen 
8oIL  Finden  wir  nun,  dass  bei  unveränderter  Sehaxen- Convergenz 
auf  eine  Entfernung  von  V2'*  convex  It^  das  stärkste  Convexglas  ist, 
mit  welchem  der  fixirte  Punkt  noch  deutlich  gesehen  wird,  so  können 
wir  daraus  mit  Hülfe  derselben  Formel  den  Punkt  berechnen,  auf 
welchen  die  Accommodation  während  des  Versuches  eingestellt  sein 

mussste.    Die  Formel  —  +  _=  -^  verwandelt  sich  hier  in  die  Rech- 
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^  oder — ~^4Qi  ^'  ^'  ^^^  virtuelle  Bildpunkt-,  den 
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daH  Convexgla»  von  dem  Fixirpunkt  a  entwirft,  betindet  sich  48"  vom 
Cnmrexglas  entfernt,  oder  die  von  a  ausgehenden  Lichtstrahlen  di- 
Tf*rgireu  nach  ihrer  Brechung  im  Convexglas  so,  als  ob  sie  ausge- 
gnngen  wären  von  einem  4i^''  vom  Convexglas  entfernten  Punkte. 
Dieser  Divergenz  der  Lichtstrahlen  muss  das  Auge  bei  unveränderter 
^7  "^--rn- Convergenz  sich  angepasst  haben,  wenn  ein  scharfes  und 
les  Bild  von  a  gesehen  wird*  Wir  finden  also  bei  dem  hier 
gewAhlten  Beispiel  einer  Sehaxen-Convergenz  auf  12",  den  relativen 
Nahepunkt  in  etwa  ^*\  den  relativen  Pernpunkt  in  48'^  vom  Auge* 
Da  nun   der  Regel  nach  die  Accommodationseinstellung  zusammen» 
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angenommen  wird.  Als  Maasscinli^it  wurde  .>*^  angenommen,  (d.  h. 
eine  Accrommodationsleistung,  welclie  gleichzusetzen  ist  der  Wirkung 
eines  Convexglases  von  24  Zoll  Brennweite).  .Beginnen  wir  nun  in 
Fig.  ^i  mit  der  untersten  mit  x  bezeichneten  Linie,  so  ist  damit  die 
Einstellung  des  Auges  auf  parallele  Strahlen  repräsentirt,  die  zweite 
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mit  24  bezeichnete  wagerechte  Linie  deutet  die  Erhöhung  der  Accom- 
modationsspannung  um  Vf  oder  die  Einstellung  des  Auges  auf  eine 
Entfernung  von  24  Zoll  an; 

die  dritte   mit  12  bezeichnete  ist  =  2.^^ 
die  vierte  mit    8  bezeichnete  ist  =  3.^ 
die  sechste  mit  4J  bezeichnete  ist  =  7.^^  u-  s.  w. 
Die  diagonale  Linie  K  K"  stellt  die  Convergenz  der  Sehlinien 
dar;   die  links  vertical  über  einander  stehenden  Zahlen  drücken  die 
Entfernungen  in   Zoll  aus,   die   unter   der   Figur  stehenden  Zahlen 
geben  den  diesen  Entfernungen  entsprechenden  Convergenzwinkel  an 
(bei  einer  Distance  beider  Augen  von  (>4  Mm). 

Die  Lage^des  relativen  Nahepunkts  bei  jedem  gegebenen  Con- 
vergenzgrad  wird  dargestellt  durch  die  Linie  p^  p-  p,  ebenso  die 
dazu  gehörende  Lage  des  relativen  Fenipunktes  durch  die  Linie  rr". 
*Di(»  in  diesen  Linien  markirten  Punkte  wurden  durch  direkte  Unter- 
suchung festgestellt. 

Die  Figur  zeigt  also,  dass  das  Auge,  dessen  relatives  Accom- 
modationsgebiet  sie  giaphisch  darstellt,  mit  parallelen  Sehlinien  seinen 


w 


tK  ilcr  A<? 


rrhthrr«  Xafa^imjiki  m  II''  findet,  bei  HnoD  CovfeifCHniiiikel 
n^S»  mwirrckt  «kh  iu  rfdUtre  Accosiiiofatmilemiiii  tüh  12-*  hei 
Hmwm  über  4".  Iji  /^'^  wo  die  Nili^paiiktolmfe  die  Diagonale  K  IC 
»rlnieidet,  liegt  d«T  btoocilare  Kahepimkt  Xhnnit  die  CraTergrnz 
iff  ßeiOSmm  mth  ndir  n,  z.  B.  hb  wf  46'»38%  50  Ueibt  die  Lini«* 
p^  p  uterbatb  der  t)iag?mia]eQ  ÜT  iT,  iL  h.  die  AeeomuMidatiDii^ 
ipMoaBg  bleibt  xnrück  Unter  dem  CotiTergeiizpimkt  der  Sehaxen: 
denelbe  Ite^  3*"'  tovi  Auge  entfernt,  die  AcccHnaiDdalioii  ist  nur 
asf  ^.H'*  etn^fftellt  Der  absolute  Nabepitnkt  j>  Uegt  noch  etwas 
niber.  olnUcb  in  \V\  er  nird  aber  nur  erreicbt  mit  einem  C<»iv- 
Terfenzwinkel  ton  etwa  70^.  wobei  sich  die  SeUinien  in  etwa  2*' 
idiiMdea,  Bei  dieser  maximalen  Aospannang  b5rt  der  Ac  -  - 
datjottiiiiielraom  öberhaopt  auf:  die  Limen  /»*  f '  nitd  rr^  eta 
in  einem  and  demnetben  Paukt. 

Die    VerÄndernng^pn.    w*!»  h^    man    Im!    4er    Accommo* 
dation  am  Auge  consfatiren  kaniK  sind  folgend^: 

1)  Die  Papille  verengert  sich  bei   der  Aec^>mmodation  fBr   die 
Käh<%  üie  «TWf'ifiTt  jqch  bei  der  f&r  die  Ferne. 

2)  Der  Pupillarrand  der  Ihä  und  die  Mitte  der  vorderen  Linsen-J 
fliehe  ven^cliieben  »ich  bei  der  Accommodatiim  für  die  Nähe  et 
naeh  vorn:  frleichz^^itig  weichen  fli**  peripherii«cheü  Theile  der  Irifl 
nach  hinten  7JiHlrk  (was  mit  Nothweudigkeit  geKcheken  mnss,  dfl 
daa  Volnmen  des  bnmor  aqneus  unverändert  bleibt), 

8)  Die  vordere  Fläche  der  Lin^e  wird  gewölbter  beim  Nahesehen, 
fie  flacht  sirh  m^A^r  ab  beim  Sehen  in  die  Feme.    Dieser  Vorgangs  1 
offenbar  der  ^ichtigntp  fHr  die  Accommodation,  lässt  sich  direkt  beob-* 
achten  dnrrh  das  Stadium  der  von  der  vorderen  und  hinteren  Lin^en- 
flAche    entworfenen   Bilden    Bei    der  Accommodatiou   für   die  Nähe 
wird  da«  von  der  vorderen  Linsenfläcbe  reflectirte  Bild  kleiner,   wa» 
eine  »tilrkere  Krünimung  dei-j^elben  enteist,  und  es  erleidet  gleich« j 
zeitig  rin»'  OrtHverändenmg.   welche  auf  eine  Verschiebung  der  spie- 
gelnden Fläche  nach  vrmi  zu  beziehen  ist. 

4)   Auch   das  SpiegelbUdchen.  welches  die  hintere  Fläche   de 
Linse  entwirft,    Wrird  bei  d**r  Aceommodation    tOr  die  Nflhe   et 
kleiner,    woran»  geschlossen    werden  darf,   dass  die  hintere  Linden- 
flache  beim  Nahesehen  sich  ebenfalls  ü^tärker  wölbt:  einei  gleichzeitige] 
Ortsver&ndemng  dieser  FhVhe  scheint  nicht  stattziifiiKU*n*),  (HensenJ 
und    Volkers   fanden   dagegen  beim   Hunde  eine   Verschiebung   der* 
hinteren  LinHenftäche  nach  hinten.) 

S<iwohl  durch  Beobachtung  an  Iridectonürten  als  an  Albinos  mitj 


*)  titlaiboHi^  Pbpi(ologt4f.h«  OptiJu  |  13* 


Mechanismus  der  Accommodation.  H 

durchsichtiger  Iris*)  ist  es  unzweiff^lhaft  erwiesen,  dass  zwischen  den 
Ciliarfortsätzen  und  dem  Linsenaequator  stets  ein  freier  Zwischen- 
raum bleibt,  in  welchem  die  Zonula  ausgespannt  ist;  es  ist  sonach 
unzweifelhaft,  dass  die  Contraction  des  Ciliarmuskels  nicht  mit  einer 
direkten  Compression  des  Linsenaequators  verbunden  ist  Die  Vor- 
gänge, welche  nach  Iridectomie  in  der  Gegend  der  Cüiarfortsätze,  der 
Zonula  und  des  Linsenaequators  zu  beobachten  »ind,  wurden  besonders 
von  Coccius**)  genau  erforscht.  Derselbe  constatirte,  dass  bei  der 
Accommodation  flir  die  Nähe  die  Spitzen  der  Ciliarfortsätze  nach 
vorwärts,  nach  der  Iris  hin,  verschoben  werden,  und  zwar  in  einer 
Ebene,  welche  mit  dem  sagittalen  Durchmesser  des  Auges  einen 
spitzen  Winkel  bildet;  der  von  den  Ciliarfortsätzen  gebildete  Kreis 
wird  dabei  also  verengert.  Gleichzeitig  sah  Coccius  eine  An- 
schwellung der  Ciliarfortsätze  und  in  üebereinstimmung  mit  Becker 
eine  Verbreiterung  des  Zonularraumes;  auch  die  Bewegung  des  Linsen- 
randes von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  ist  nach  Coccius 
direkt  zu  beobachten. 

Hensen  und  Völckers***)  constatirten  bei  Hunden  gleichzeitig 
mit  der  Contraction  des  Ciliarmuskels  eine  Verschiebung  der  Choroidea 
nach  vom.  welche  Adamiukf)  zwar  bestätigt,  fllr  das  menschliche 
Auge  aber,  dessen  Ciliarmuskel  einen  anderen  Bau  zeigt  als  der  des 
Hundes,  nicht  für  wahrscheinlich  hält.  Eine  während  der  Accom- 
modationsanspannung  auf  die  Retina  ausgeübte  Zugwirkung  schliesst 
Czermaktt)  aus  dem  von  ihm  beschriebenen  Accommodations- 
phänomen. 

Die  an  der  Linse  zu  beobachtenden  Vorgänge  spielen  jedenfalls 
die  wichtigste  Rolle  bei  der  Accommodation  und  man  hat  allen  Grund 
zu  der  Annahme,  dass  sie  auch  vollkommen  ausreichen,  die  Verän- 
derung der  optischen  Einstellung  zu  erklären,  es  wird  nur  noch 
genauer  auseinanderzusetzen  sein,  wodurch  die  Veränderung  der  Linse 
bewirkt  wird. 

Zunächst  gehen  wir  wieder  von  dem  oben  bereits  angestellten 
Satz  aus,  dass  das  Auge  bei  völliger  Accommodationsruhe  auf  seinen 
Fempunkt  eingestellt  ist,  dass  also  jede  Bethätigung  der  Accom- 
modation das  Auge  auf  eine  geringere  Distanz  als  die  des  Fem- 
punktes einstellt.    Der  blosse  Nachlass  der  Accommodationsanspan- 

*)  Becker:  Wiener  medicinische  Jahrbücher  1863  u.  64. 
**)  Der  Mechanismus  der  Accommodation.    Leipzig  1868. 
***)  Hensen  und  Völkers  über  den  Mechanismus  der  Accommodation.  Kiel  1668» 

t)  Centralblatt  f.  d.  med.  Wissensch.  1870.  No.  19. 
tt)  Archiv  f.  Ophth.  VII.  1.  147. 
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Mmen  wir  an  die  Linse  L  in  Fig.  4  sei  so  eingestellt,  dass 
Lichtetrahlen,  welche  parallel  auf  ihre  Obei^fläche  fallen,  bei /vereinigt 


Fig  4. 


werden.  Eine  bei /befindliche  Tafel  würde  also,  wie  eine  Landschafts- 
camera obscura  scharfe  Bilder  weit  entfernter  Objecte  zeigen.    Soll  jetzt 
das  Instrument  auf  einen  näheren  ebenfalls  auf  der  Axe  gelegenen 
ftnkt  z.  B.  auf />  eingestellt  werden,  so  würde  dies  der  Regel  nach  da- 
durch geschehen,  dass  die  Distanz  zwischen  L  und/ vergi^össert  wii»d; 
ist  aber  diese  Distanz  unveränderlich,  so  giebt  es  noch  ein  Mittel,  den- 
noch ein  scharfes  Bild  von  p  in  der  Entfernung  von  /  zu  entwerfen: 
man  braucht  zu  diesem  Zwecke  nur  einen  Hülfsmeniscus  {U)  mit  der 
IJnseL  zu  combiniren,  dessen  positive  Bronn  weite  so  zu  wählen  ist 
dass  die  Lichtstrahlen  welche  von  p  ausgehen  nach  ilirer  Brechung 
in />',  parallel  werden;   sie  werden  dann  in  paralleler  Richtung  auf 
öe  Linse  L  auffallen  und  folglich  der  urspiünglichen  Voraussetzung 
nach  in  /  vereinigt  werden;  beti'ägt  z.  B.  die  Entfernung  des  Punktes 
P  von  L  4"  und  wird  der  Abstand  zwischen  L  und  U  als  verschwin- 
dend klein  angenommen,  so  muss  />'  offenbar  eine  Brennweite  von  4" 
laben:  der  optische  Werth  des  Convexmeniscus  würde  also  (im  Sinne 
4er  oben  bereits  in  Anwendung  gezogenen  Formel)  ausgedrückt  wer- 
1 


den  durch 


4- 


Wir  können  diese  Betraclitung  ohne  weiteres  auf 


4is  Auge  übertragen.    Ein  emmetropisches  accommodationsloses  Auge 


torde  durch  einen  Convexmeniscus  +  ,-, 


welchen   wir  uns   auf  die 


vordere  Fläche  der  Hornhaut  (oder  auf  die  vordere  Linsenfläche)  auf- 
gesetzt denken,   eingestellt  werden  auf  die  Entfernung  der  Haupt- 
brennweite  dieser  Hülfslinse  also  auf  4".    Hat  also  ein  emmetropisches 
Ange  seinen  Nahepunkt  in  4",  so  leistet  jetzt  die  Accommodation 
dasselbe,  was  im  accommodationslosen  Auge  der  Convexmeniscus  auch 
gdl(di9tet  haben  würde.  Bezeichnen  wir  also  die  Accommodation  durch 
ist  Baebstaben  A,  so  bekommen  wir  für  die  Accommodationsgrösse 
jLngcis,  dessen  Pempunkt  in  unendlicher  Feme,  dessen  Nahe- 

^^gt,  aeü  Ausdruck  ^  =  ^ . 


Prösbyopie. 
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mmft^eus  schon  nachweisbar  ist.  zu  einer  Zeit  zu  welcher  di*^  Kräfte 

miten  übrigen  Korperniuskiüatur  uodi  auf  ünem  Höhepunkt 

......   .ums  den  Verdacht  vorzeitiger  Kraftabnahme  vom  Accom- 

lodatioiisuiuskel  ablenken:    andererseits   aber   liegen  Gründe  genug 
»  welche  für  eine  vum  Lebensalter  abhängige  Veränderung  der 
me.  sprechen. 
Eil  ist  bekannt,    dass  die  Linse  mit  zunehmendem  Lebensalter 
r  wird,   und   zwar   scheint  diese  Verhärtmig  nach  den  Unter- 
ibttngen  von  F.  J.  v.  Becker*)  schon  in  einer  selu'  frülien  Lebens- 
müde und  zuerst  im  Linsenkeiii  zu  beginnen  und  sich  von  hier  aus 
:Ii  der  Peripherie  auszubreiten.    Im  späteren  Lebensalter  giebt  sich 
m  Verhärtung  auch  der  äusseren  Betrachtung  deutlich  genug  zu 
nuen   durch  die   stärkere  Lichtreflexion,   welche   bei  focaler  Be- 
idtmig  im  Linsensysteme  zu  constatireu  ist,  und  man  darf  gewiss 
I     dass  mit  der  Aendernng  des  Lichtbrechnngsco^fficienteu 
'ine  Veränderung  der  Elasticitätsmomente  in  der  Weise  ein- 
dass  die  Linse  mehr  und  mehr  die  Fähigkeit  verliert,   auf  die 
»n   des    Ciliarmuskels    mit    einer   stärkeren  Wölbung   ihrer 
....,„ ugstlächen  zu  antworten. 

Das  daraus  heiTorgebende  allniählige  Abrücken  des  Nahepunktes 
ht  anfangs  keine  Beschwerde:  nocli  im  -0,  Lebensjahr  liegt  nach 
ouders  der  Nahepnnkt  emmetropischer  Augen  durchschnittlich  in 
i\*\  im  35.  Jahre  noch  in  etwa  '>"  und  nur  selten  sind  Enunetropen 
'tiüthigt,  von  einem  so  kurzen  Objectabstand  Gebrauch  zu  machen. 
ickt  der  Nahepnnkt  aber  mehi^  und  mehr  ab,  so  dass  er  in  15" 
V  noch  weiter  entfernt  liegt  vom  Auge,  so  machen  sich  Störungen 
erklieb  bei  allen  Beschäftigungen,  welche  ein  deutliches  Sehen 
der  Xähe  verlangen,  z.  B,  beim  Lesen,  Nähen  etc.  Werden  die 
ijecte  bis  in  das  Gebiet  des  deutlichen  Sehens  d,  h.  bis  jenseits  des 
f*piinkte«  abgerückt,  so  werden  die  Netzhautbilder  zu  klein,  als 
ein  andauerndes  Sehen  möglich  wäre,  bei  einer  Annäherung  dei' 
:te  diesseits  der  Nabeponktsgi-enze  werden  die  Netzhautbilder 
,  Mgleich  aber  durcli  Zerstreuungskreise  unklar.  Dieser  Üu- 
'beit  der  Netzhautbilder  wir«!  einigeiinaassen  dadurch  aligeholfen. 
gleichzeitig  mit  der  Beschränkung  der  Accommodation  meistens 
b  die  Pupille  enger  wird,  was  eine  Verkleinerung  der  Zerstreuungs- 
lÄe  zur  Ftrlge  hat.  Presbyopen  suchen  daher  meistens  auch  zu 
ifschäftigung  ein  möglichst  intensives  Licht,  stellen  z.  B.  Abends 
en  das  Licht  gern  zwischen  Buch  und  Auge,  um  durch  starke 
lelltutig  eine  möglichste  Verkleinerung  der  Papille   zu  erreichen. 
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Abgeselien  von  dieser  Abrückung  des  Nahepunktes  kann  durch  die 
senile  Verändening  der  Linse  auch  eine  Abrückung  des  Fernpunktes, 
also  eine  Vei^minderung  des  Brechzustandes  eingeleitet  werden.  Die 
Linse'besteht  bekanntlich  aus  einer  grossen  Anzahl  einzelner  Schichten* 
deren  Brechungsvermögen  von  der  Peripherie  nach  dem  Centnim  hin 
zunimmt,  und  es  ist  erwiesen,  dass  auf  Grund  dieser  Einrichtung  die 
Gesammtbremiweite  kürzer  ausfällt,  als  sie  sein  würde,  wenn  das 
ganze  Linsensysteni  das  Lichtbrechungsvermögen  des  Kernes  besässe. 
Dieses  Resultat  scheint  nun  in  der  That  die  senile  Veränderung  der 
Linse  herbeizuführen,  die  Corticalschichten  werden  allmälig  härter 
und  nähern  sich  dem  Lichtbrechungsvermögen  des  Kerns,  woraus  eine 
Verlängerung  der  Brennweite  resultiren  würde.  Ausserdem  aber 
scheint  im  höheren  Alter  die  Linse  auch  wirklich  flacher  zu  werden, 
wodurch  eine  fernere  Ursache  für  Herabsetzung  des  Brechzustundes 
gegeben  ist.  Es  kann  sich  auf  diese  Weise  in  ursprünglich  emme- 
tropischen  Augen  ein  Zustand  von  acquisiter  Hypennetropie  ent- 
Tvickeln. 

Die  Beschränkung  des  Accommodationsgebietes  durch  Abiücknng 
des  Nahepunktes  ist  nur  daini  als  Presbyopie  zu  bezeichnen,  wenn  sie 
als  Theilerscheinung  der  Veränderungen  auftritt,  welche  die  Zunahme 
d^r  Jahre  füi*  das  Auge  mit  sich  bringt.  Diese  Veränderungen  sind 
zahlreich  genug,  die  sämmtlichen  brechenden  Medien  des  Auges  ver- 
lieren etwas  an  Durchsichtigkeit,  was  sicli  bereits  ophthalmoscopisch 
bemerklich  macht,  wenn  man  den  Augenhintergiumd  eines  senilen  mit 
dem  eines  jugendliclien  Auges  vergleicht;  die  vordere  Kammer  wird 
flacher,  die  Iris  verliert  an  Beweglichkeit,  die  Pupille  wird  enger 
und  erweitert  sich  manchmal  auch  auf  Atropin  nicht  mehr  in  normaler 
Weise,  die  Glashäute  des  Auges,  besonders  die  der  Choroidea  und 
der  Desciemet'sche  Membran  (letzteres  glücklicher  Weise  in  der  Regel 
nur  nahe  am  Hornhautrande),  werden  uneben  durch  cbnisige  Ver- 
dickungen; in  der  Sclera  entwickeln  sich,  wie  Donders*)  nachge- 
wiesen hat.  Ablagerungen  von  phosphorsaurer  Kalkerde,  der  Acconi- 
modationsmuskel  wird  atrophisch,  aucli  die  Retina  zeigt  Veränderungen 
ihrer  Gefässe  und  an  ihrer  peripherischen  Ausbreitung  auch  Direr 
Structur,  welche  als  senile  Processe  aufzufassen  sind.  In  Zusammen- 
hang mit  allen  diesen  Veränderungen  erfolgt  denn  auch  eine  Herab- 
setzung der  Sehschärfe.  Wir  finden  daher  die  Presbyopie  als  Theil- 
erscheinung einer  nicht  unbeträchtlichen  Reihe  von  Verändeningen 
und  werden  deshalb  die  Abrückung  des  Nahepunktes  nur  dann  als 
ein  normales  Phänomen  betrachten,  weini  sie  in  richtiger  Beziehung 
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zum  Lebensalter  steht.  Durchgchnittlicli  treten  bei  Emmetropen  die 
Beschwerden  der  Presbyopie  z\vischen  dem  45  und  M  Lebensjahre 
auf,  nur  sehi-  scharfsichtige  Augen  können  auch  in  einem  noch  höheren 
Alter  sich  am  Tage  oder  selbst  Abends  Stunden  lang  mit  Lesen  und 
Schreiben  beschäftigen,  ohne  dabei  eine  besondere  Eimüdung  zu 
empfinden. 

Vorzeitige  Presbyopie  kommt  vor  in  Begleitung  von  vorzeitigem 
Marasmus:  nach  erschöpfenden  Krankheiten,  bei  Cataracta  incipiens 
und  bei  Entwicklung  von  Glaucoma  simplex. 

Die  Diagnose  der  Presbyopie  ist  leicht.  Es  ist  zunächst  fest- 
zustellen, dass  die  Sehschärfe  für  die  Entfenmng  gut  ist,  dann  dass 
die  mangelnde  Deutlichkeit  für  die  Nähe  sofort  durch  schwache  Con- 
vexgläser  hergestellt  wird,  und  endlich,  dass  die  Accommodationsbe- 
schränkung  in  richtigem  Verhältniss  zum  Lebensalter  steht.  Theils 
hierdurch,  theils  durch  das  Verhalten  der  Pupille  werden  Verwechs- 
lungen mit  Accommodationsparese  ausgescldossen.  Die  Pupille  ist  bei 
Presbyopie  in  der  Regel  verengert,  bei  Accommodationsparese  fast 
immer  erweitert. 

Die  Therapie  hat  einfach  die  Aufgabe,  durch  Convexgläser  die 
in  Wegfall  gekommene  Leistung  der  Accommodation  zu  ersetzen. 
Sobald  Pres])yopie  anlangt  Beschwerden  zu  machen,  welchen  durch 
schwache  Convexgläser  (5*0  bis  :,'ry)  abgeholfen  wird,  sollten  die  nöthi- 
gen  Convexbrillen  stets  zum  Arbeiten  benutzt  werden.  Es  führt 
zu  gar  nichts  durch  Anstrengung  der  Augen  den  Gebrauch  der 
Brillen  hinauszuschieben,  ebenso  wenig  aber  ist  ein  Grund  vorhanden 
Brillen  zu  gebrauchen,  so  lange  als  trotz  der  Abrückung  des  Nahe- 
punktes noch  ohne  Beschwerden  anhaltendes  Lesen,  Schreiben  u.  s.  w. 
möglich  ist. 

Die  Stärke  der  zu  verordnenden  Convexgläser  hängt  ab  von  der 
Beschäftigungsweise  des  Patienten.  Je  nachdem  der  Nahepunkt  mehr 
oder  weniger  über  diejenige  Entfernung  hinausgerückt  ist.  welche  die 
Presbyopen  für  ihi-e  Arbeiten  innezuhalten  wünschen,  sind  stärkere 
oder  schwächere  Gläser  nöthig.  Zum  Lesen  und  Schreiben  genügt 
es  durchschnittlich  den  Nahepunkt  auf  eine  Entfernung  von  12"  bis 
15"  zu  bringen.  Bei  einfacher  nicht  complicirter  Presbyopie  und 
guter  Sehschärfe  kann  man  meistens  die  Wahl  der  passenden  Brillen 
zu  einem  guten  Theil  den  Patienten  überlassen.  Von  Zeit  zu  Zeit, 
und  in  dem  Maasse  als  der  Nahepunkt  allmählig  weiter  vom  Auge 
abrückt,  müssen  etwas  stärkere  Gläser  gewählt  werden.  Füi*  sonst 
gesunde  Augen  ist  es  gewiss  am  zweckmässigsten  ungefärbte  Gläser 
*  zu  verwenden.  Die  vielleicht  etwas  zu  sehr  in  die  Mode  gekommenen 
gebläuten  Gläser  sind   zwar  meistens  anfänglich  für  den  Gebrauch 

8ehw«igg«r,  ▲ogenkxAoklieiteo.  "1 
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Ernaitteluiig  der  Sehschärfe. 

Wir  habe»  »choo  bei  der  Diagnose  der  Presbyopie  dmgfAt 
daa«  dieaelbe  gleichzeitig  eine  Bestimmung  darüber  erfordert,  ob 
Sehachärfe  nonnal  ist.  and  müssen  daher  die  Methode  fOr  die  Be- 
itimmaiig  der  Sehschärfe  nt>ch  nachtragen.    Man  kann  sich  ein 
reichendes    ünbeil    bilden    durch    Untersuchung    des    Sehverm^ 
mittelst  Druckproben  von  verschiedener  Grösse^  wie  sie  z,  B-  in 
Jaeg ersehen  SchriftÄC^en   zusammengestellt  sind.    —   In  maiicli^ 
Beziehung  gemiuer   und   vergleichbarer   werden   die   Untersochiuig». 
retmitate,  wenn  man  die  von  Snellen  angegebenen  Probebuchstabem 
benatzt,  deren  Grösse  nach  einem  bestimmten  Maassstab  zunimnit, 

Snellen  ging  bei  der  Construction  seiner  Schriftproben  von  dem 
empiri^h  festgestellten  Grundsatz   aus.  dass  lateinische  Buchstaben 
von  möglichst   quadratischer   Form    bei  normaler  Sehschärfe  dttrdi- 
selmittlich   unter    einem  Seh^nkel  vf*n  ö  Minuten  erkannt    wer^-^tr 
Ba  wurde  demnach  das  Buchstabensystem  in  der  Weise  constr 
dass  die  No.  I,  der  Probelmchstaben  in  1  Fuss  Entfernung,  No.   IL 
2  Fuss  u-  s.  w,.  Xo,  XX.  in  20  Fuss.  No,  C.  in  hundert  Fass  F-  • 
femujig  in  einen  Sehwinkel  von  o  Minnten  eingeschlossen  sind.    \\ 
alao  z.  B.  No.  XX.  in  20'  deutlich  erkannt  aber  nicht  No.  I  in  l:^\ 
HO  bewefat  dies,  dass  %^olle  Sehschärfe  vorhanden  ist.   dass  aber  var^ 
mnthlich  die  Accommodation  nicht  ausreicht  das  Auge  auf  eine  Ent- 
fernung von  12"  Objectdistance  einzurichten;  diese  Vermuthung  \^ird 
zur  Gewissheit,  sobald  durch  die  geeigneten  Convexgl&ser  auch  No,  L 
in  12''  deutlich  gesehen  ^Ird. 

Wird  fenier  z.  B,  No.  L  in  12"  deutlich  gesehen,  aber  No. 
in  20'  nicht  erkannt,  so  würde  wiederum  volle  Sehschärfe  e^ 
aber  daa  Vorhandensein  von  Myopie  zu  vennutheii  sein^  und  e>    . 
diese  yermuthung  dadurch  bestätigt  werden  müssen^  dass  mit  paaeen- 
den  Concavglftsern  auch  No.  XX.  in  2r)'  erkamit  würda 

Femer;  erkennt  Jemand  (nach  Correction  etwa  vorhandener 
fractionB^  oder  Accummodations-Anomalien)  No.  XX.  nicht  zu  20^ 
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dem  z.  B.  erst  in  10'  Entfernung,  so  würde  daraus  eine  Herabsetzung 
der  Sehschärfe  sich  ergeben.  Man  kann  nun  sehr  leicht  den  Grad 
der  Schwachsichtigkeit  dadurch  ausdrücken,  dass  man  die  Entfernung, 
in  welcher  die  ProbebuchstÄben  erkannt  werden  sollten  (d.  h.  in 
welcher  sie  unter  einen  Sehwinkel  von  5  Minuten  erscheinen),  dividirt 
durch  die  Entfernung,  in  welcher  sie  wirklich  erkannt  werden;  also 
in  dem  eben  angeführten  Beispiel  würden  wir  eine  Sehschärfe  von 
i8  =  i  finden;  oder  erkennt  Jemand  in  20'  Entfernung  nicht  No.  XX 
sondern  erst  No.  70,  so  würde  sich  eine  Sehschärfe  von  ^ft  ergeben. 

Man  darf  beim  Gebrauch  dieser  Schriftproben  nicht  vergessen, 
dass  die  Probebuchstaben  nur  bei  mittlerem  Tageslicht  unter  einem 
Sehwinkel  von  5  Minuten  erkannt  werden,  bei  sehr  heller  Beleuchtung 
wird  der  erforderliche  Sehwinkel  kleiner,  bei  geringer  Beleuchtung 
erheblich  giösser.  Aus  den  durch  die  Witterungsverhältnisse  be- 
dingten Schwankungen  des  Tageslichtes  resultirt  nun  eine  bei  der 
Benutzung  der  Schriftproben  schwer  zu  vermeidende  Fehlerquelle. 
Die  ziemlich  naheliegende  Idee  bei  Benutzung  der  Sn eilen  sehen 
Schriftproben  das  Tageslicht  ganz  aufzugeben  und  künstliche  Beleuch- 
tung anzuwenden,  ist  ebenfalls  mit  vielen  Schwierigkeiten  verbunden, 
da  auch  die  künstliche  Beleuchtung  erheblichen  und  schwer  controllir- 
baren  Schwankungen  unter^^orfen  ist,  und  da.  wenn  wir  einen  Patienten 
aus  dem  Tageslicht  in  ein  lediglich  künstlich  beleuchtetes  Zimmer 
bringen  um  dort  die  Sehschärfe  zu  untersuchen,  zunächt  eine  Adaption 
der  Retina  auf  die  veränderte  Beleuchtung  eintreten  muss.  Hierin  liegt 
nun  eine  kaum  zu  vermeidende  Fehlerquelle,  da  die  Gesetze,  nach 
welchen  die  Adaption  der  Retina  für  verschiedene  Lichtintensitäten 
erfolgt,  noch  nicht  liinreichend  bekannt  sind. 

Am  einfachsten  scheint  es  die  unvermeidlichen  Intensitätsschwan- 
kungen  des  Tageslichts  auf  irgend  eine  Weise  mit  in  Rechnung  zu 
ziehen.  Für  meinen  Privatgebrauch  habe  ich  daher  einen  von  der 
gewöhnlichen  Regel  etwas  abweichenden  Ausdruck  der  Sehschärfe 
zweckmässig  gefunden.  Schreibt  man  nach  der  Sn  eilen  sehen  Vor- 
schrift als  Nenner  des  Bruches  die  vom  Patienten  erkannte  Nummer 
der  Schriftproben,  während  der  Zälder  die  in  Fuss  ausgedrückte  Ent- 
fernung derselben  angiebt,  so  wird  nur  der  Nenner  vom  Wechsel  der 
Beleuchtung  beeinflusst.  Der  aus  dieser  Quelle  entspringende  Fehler 
wird  aber  geringer,  wenn  wir  auch  den  Zähler  demselben  Einfluss 
unterwerfen.  Ich  ziehe  es  daher  vor  als  Zähler  des  Bruches  diejenige 
Nummer  der  Schriftproben  zu  notiren,  welche  ich  gleichzeitig  mit 
iem  Patienten  und  in  derselben  Entfernung  erkennen  kann.  Natür- 
lich sind  auch  damit  nur  einige,  nicht  alle  Fehlerquellen  beseitigt. 

2* 
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Myopie. 

Myopie  ist  vorhandpn  snkUd  Lii^ht strahlen,  welche  i 
die  Cornea  treffen,  bei  völlijßrer  Accoiiimodationsriihe  des  ^ 
auf  der  Retina  zu  einem  BÜdpuiikt  vereiiUKt  werden,  soiulern  skli 
bereit»  vor  derselben  überkreuzen:  natürlich  kommt  dann  rär  jeiltfn 
weit  entfenitpii  Objeetpniikt  auf  der  Retinii  *-in  Zerstrrunn^skivw  zu 
Stunde;  die  Netzhatilbilder  entfernter  Objecte  sind  folglirh  diffus  und 
uuj^charf  Um  auf  der  Retina  ein  scharfes  Bild  zu  entwerfen,  mus« 
sich  der  leuchtend»^  l^unkt  (oder  das  fixirte  Öbjert)  dem  Auge  bi.s  auf 
tnne  ge\iisse  Entfernung  annähi-iiL  Der  fernste  Punkt  des  deutlicheti 
Sehen.s  liegt  also  nicht,  wie  beim  emmetropischen  Auge,  in  urieod- 
licher  sfüideni  in  einer  geringeren  Entfernung. 

Man  kann  die  Lage  des  Fernpunktes  dii'ect  bestimmen  durch  Er- 
mittehing  der  Entfernung,  in  welcher  Schriftproben  von  geeigneter 
Grösse  noch  gelesen  werden.  Erkennt  jemand  z.  B.  Xf».  I  der  SueU 
len'schen  Probehnehslaben  noch  l)ei  12".  No,  II  aber  nicht  nu-hr 
24",  so  ist  mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass  der  Fenipunkt  zwischi 
12"  und  24"  liegt,  und  es  wird  sich  seine  genauere  Lage  iln 
weitere  Versuche  bestimmen  lassen. 

Für  alle  Fälle  ist  es  das  zweckmässigste  die  Untersuchung  auf  di€ 
Weise  zu  heginnen,  dann  aber  die  gewonnenen  Resultate  noch  dl 
durch  zu  controlliren  und  zu  vervnllstilndigen.  dass  man  die  von  ent 
feniten  Objeeten  ausgehenden  Lichtstrahlen  durch  Znhiilfenahnif?  V4 
Concavgläsem  so  divergent  macht,  als  ob  sie  vom  Fempunkt  aus 
gangen  wären.  Liegt  der  Fernpmikt  /..  B.  in  W\  und  bringen 
ein  Concavglas  von  U^"  negativer  Brennweite  dicht  vor  das  untei 
öuehte  Äuge,  so  werden  parallele  Lichtstrahlen  nach  ihrer  Brt^cht! 
im  ( 'Oncavglas  so  diveigiren.  als  wenn  sie  vom  negativen  Brennpui 
dess>elbeu  ausgegangen  wären  *  unserer  Voraussetzung  nach  fällt 
aber  dieser  negative  Brennpunkt  zusammen  mit  dem  Fenipunkt 
(Beide  liegen  Ui"  vom  Auge  —  der  Abstand  zwisclien  Coucavgla» 
und  Auge  kann  hier  noch  vei-nachlässigt  werden  —).  Es  wiinl  unter 
diesen  rmstiinden  also  deutlich  in  die  Ferne  gesehen,  und  z.  B.  Wi 
Benutzung  der  Probebuchstahen   auch   lur  giössere  Entfenmng  voUfr 

Sehgchftrfe  gefunden.     Ein  schwächeres  Concavglas  als  —  .^     wQrde 

Aiem^  Resultat  nicht  en^eichen,  weil  der  negative  Brennpunkt  des* 
selben  in  grosserer  Distanz  vom  Auge  liegen  würde  al»  der  Fem* 
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punkt,  Wohl  aber  würde  mit  einem  stArkeren  Glaste  z,  B,   ^ 


(ypie 


—  ^^  noch  deutlich  gesehen  werden  können:   die   parallel   auf  das 

C'oncavgla»  fallenden  Lieht stralilea  \^1irden  dann  bü  divergent  ant^  deni- 
nelhen  ausstreben,  als  wenn  sie  von  einem  14''  oder  12''  entfernten 
Piitikte  ausgegangen  wären,  und  auf  diese  Entfernungen  kann  sich 
ein  myopisches  Auge,  dessen  Fernpiuikt  in  W  liegt,  durch  eine 
geringe  Ajispannung  seines  Aceomniodationsvennugens  einrichten.  Da 
wir  aber  die  Aufgabe  haben,  die  optische  Einstellung  des  Auges  bei 
völliger  Acconimodation&rulie  zu  bestimmen,  so  ergiebt  sich  hieraus 
die  wichtige  Regel,  dass  nur  da»  schwächste  Concavglas,  mit  wel- 
chem in  der  Feme  noch  deutlieh  gesehen  wird,  einen  richtigen  Aus- 
druck für  die  Lage  des  Fernpunktes  giebt.  Man  darf  sich  dabei 
nicht  auf  die  subjectiven  Angaben  der  Patienten  verlassen,  die  blosse 
Angabe  des  , besseren  oder  deutlicheren  Sehens**  ist  nicht  ausreichend, 
wenn  nicht  eine  durch  die  Probebuchstaben  nachweisbare  Verbesse- 
nuig  der  Sehschärfe  damit  verbunden  ist.  Man  versucht  also  immer 
schwächere  Concavgiäser.  und  erst  solche  Gläser,  welche  eine  merk- 
liche Herabsetzung  der  Sehschärfe  bedingen  sind  der  Regel  nach  als 
zu  schwach  zu  betrachten. 

Ist  die  Sehschärfe,  wie  bei  den  höheren  Graden  von  Myopie  in 
der  RegeL  herabgesetzt,  so  ist  das  schwächste  Concavglas,  mit 
welchem  die  eben  erreichbare  Sehschärfe  noch  gewonnen  werden  kann, 
als  der  approximativ  richtige  Ausdruck  der  Myopie  zu  betrachten. 

Erfordert  die  Lage  des  Fernpunktes  die  Anwendung  massig  starker 

Concavglä,ser  (z.  B*  —  ^^  oder  mehi-),  so  besteht  ein  sehr  einfaches 

ittel.  darüber  zu  entscheiden  ob  dieselben  zu  stark  sind  oder  nicht 
dass  man  dieselben  imd  damit  natürlich  zugleich  ihren  negativen 
ipunkt  etwas  vom  Auge  abrückt;  fiel  bei  richtiger  Stelliuig  des 
Glases  der  negative  Brennpunkt  zusammen  mit  dem  Fempunkt,  so 
nittss  !)eim  Abrücken  des  Glases  der  erstere  weiter  entfernt  liegen 
als  der  Fempunkt  und  das  Sehen  dadurch  an  Schärfe  verlieren.  Wird 
daher  beim  Abrücken  des  Glases  ebenso  scharf  oder  selbst  scliärfer 
gesehen  als  wenn  dasselbe  dicht  ans  Auge  gehalten  wird,  so  ist  das 
Concavglas  jedenfalls  zu  stark.  Bei  starken  Concavgläsern  darf  streng 
genommen  der  Abstand  zwischen  Concavglas  und  Auge  nicht  vernach- 
lässigt werden:  beträgt  derselbe  z*  B.  einen  halben  Zoll  und  liegt- 

der  Fempunkt  B"  vom  Auge,  so  wird  erst  mit  —  ^  der  negative 

Brennpunkt  mit  dem  Fernpuikt  zusammenfallen. 

T>er  Grad  der  Myopie  mrd  bestimmt  nach  der  Lage  des 
Fernpunktes;  liegt  derselbe  z.  B,  in  16">  so  bezeichnet  man  dies  als 


22  Myopie. 

M  ,  >.  \ivgt  er  in  3"  als  M  -^  ,     Dasjenifce  Concav|B:las.  desssen  m 
jb  n 

tiver  Brennpunkt  mit  dem  Fernpunkt  zusammenfallt,    wird  als 

neutralisirende  Glas   bezeichnet,     Der  Fernpnukt   des   mit   de 

neutralisireuden    oder    vollständig    coiTigenden    Glase     bewaffnet 

Auges  liegt  wie  der  des  emiuetropißchen  Auges  in  unendlicher  Ei 

fernung. 


Anatomische  Veränderungen. 


Die  optische  Ursache  der  Myopie  suchte  man  früher  gewöl 
in  einer  zu  starken  Ki'ümmung  der  Cornea,  jedoch  mit  Unrecht;  Doi 
ders  kam  durch  öphthalmometrisehe  Messung  der  Hornhantkrümmi] 
bei  Myopen  zu  dem  nnenvarteten  Resultat,  dass  im  Allgemeinen 
Krümmungsradius  der  Cornea  bei  Myopie  grösser  ist  als  bei  Emi 
tropie.  Natürlich  aber  kann  eine  zu  starke  Honihautkrümmnng,  W€ 
sie  vorkommt,  Myopie  verursachen.  Aehnüch  gestaltet  sich  die  B^ 
theiligung  drs  Linsensystems;  Veränderungen  desselben  können  Myoi 
veranlassen,  doch  ist  dies  verhältnissmässig  nicht  häufig  der  Fa 
Verschiebung  des  Linsensystems  nach  vorn  muss  aus  optischen  Grün- 
den den  Brechzustand  erhöben,  scheint  aber  als  Ursache  von  Myopie 
kaum  ins  Gewicht  zu  fallen;  liäuflger  zeigt  sich  Kurzsichkeit  bedingt 
diu'ch  eine  abnorme  Erhöbung  des  Brechungsindex  besonders  im  Linsen* 
kern.  Der  Zustand  ist  ophthalmoscopisch  leicht  zu  erkennen,  wenn 
die  Pupille  weit  genug  oder  auch  durch  Mydriatica  erweitert  ist 
Meistens  reflectirt  der  Linsenkern  sowohl  bei  Betrachtung  mit  un- 
bewafltaetem  Auge  und  Tagesbeleucbtung,  als  bei  focaler  Beleuchtung 
stärker  als  in  der  Norm:  dann  zeigt,  sich  bei  ophthalmoscopischer  Be- 
leuchtung besonders  mit  dem  lichtschwachen  Spiegel  der  Linsenkem 
deutlich  von  der  C^orticalis  ditferenzirt :  am  besten  siebt  man  dies, 
wenn  man  mit  kleinen  Drebnng*^n  des  Spiegels  den  Linsenkem  ge- 
wissennassen umkreist.  Diese  Veränderung  kommt  vor  als  Anfangs- 
stadium des  Kernstaars.  und  zwar  sowohl  in  vorher  gesunden  Augen, 
als  nach  (geheiltem)  Glaucom:  nianchmal  findet  man  sie  auch  als  eine 
der  mannigfachen  Complicationen,  welche  bei  Myopie  durch  Sehaxen- 
verUingerung  zu  Stande  kommen,  Dass  durch  anhaltende  Accom- 
modationsanspannung  eine  scheinbare  Myopie  bedingt  werden  ka 
wird  bei  den  Accommodationskrankheiten  Erörterung  finden. 

Als  häutigste  und  wichtigste  Ursache  der  Myopie  ist  dagegen  Ve 
Ingemng  der  Sehaxe  zu  bezeichnem    Es  kann  geschehen,  dass 


AüÄtomjscfae  VerandeninjGfen. 
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gleichreitig  auch  die  übrigen  DaichmeRser  des  Anges  vergrösserl 
d,  in  der  Regel  verlängert  sieh  der  sagittale  Durchmesser  in  vor- 
Irtfgender  Weise  und  das  Auge  nimmt  in  Folge  dessen  eine  ellipsoide 
form  an.    Die  Ausdehnung  der  Membranen  findet  hauptsäclilich  am 
eo  Umfang  desi  Auges  statt,  und  zieht  meistens  auch  die  Ein- 
teile des  Sehnerven  in  ihr  Bereich,     Der  grösste  Durchmesser 
Mi  daher  gewöhnlich  ungelahi'  mit  der  Augenaxe  zusammen,  er  kann 
auch  eine  seitliche  Al^weichung  zeigen  (meisten  medianwärts), 
ungefähr  mit  der  Richtung  der  Sehnerv^enaxe  zusammenfallen, 
1  E-  V.  Jaeger*)  kann  sogar  die  stärkste  Ausdehnung  der  Sclera 
fechen  Sehnerv  und  Hornhaut   an  der  medialen  Seite  des  hintern 
Ibusumfanges  stattfinden. 

Die  Bezeichnung  dieser  zuerst  von  Scarpa  beschriebenen  Form- 
ränderung  als  Staphjioraa  posticum  ist  in  sofeni  nicht  ganz  zu- 
Bffend,  als  es  sich  bei  regulärer,  nicht  complicirter  Myopie  keines- 
um  80  umschriebene  und  steil  aufsteigende  Erhebungen  handelt, 
le  sie  z.  B.  bei  vorderen  Scleralstaphylomen  zu  Stande  kommen.  Das 
Ige  behält  vielmehr,  wie  Fig.  5  darstellt,  trotz  der  Verlängerimg  des  sa- 
ttalen  Durchmessers  eine  regelmässige  Form.  Die  Sclera  mrd  in  ihrem 


zen  Umfange  ausgedehnt  und  verdünnt,  an  der  temporalen  Seite 
als  an  der  medialen  und  am  meisten  in  der  G-egend  des  hinteren 
&k    Die  Verdiimiung  erreicht  hier  einen  so  hohen  Grad,  dass  diese 
eile  (am  herausgenommenen  Auge)  bläulich  durchsMiimmert  —  ganz 
!ft  bei  vorderen  Scleralstaphylomen — .  und  dass,  wenn  man  die  Cornea 
Licht  zuwendet,  die  auf  der  verdünnten  Stelle  entworfenen  um- 
kehrten  Bilder  der   äusseren    Objecte    deutlich    sichtbar    werden, 
ichmal  wird  sogar  während  des  Lebens  die  bläuliche  Färbung  in 
Gegend  des  hinteren  Pols  erkennbar,  wenn  man  die  Cornea  stark 
ch  innen  wenden  lässt. 


iBtnslelhin^ii  des  dioptrischen  Apparats.  Wien  1861»  pg,  54. 
llÄCb  Donders:  Anomalien  der  Refraction  et«.  Fig.  145. 


nr€fsLi^c}i 
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NÄfh  Donileri  kaioi  4fc   muf  diese  Weise  «a  d«r 
Fiftcbe  der  Sclera  genelldieade  Terhreitennig  der  Etntnttsstelk 
BebiMMTeii   bj»  »  Mn«  «Ar  mehr  betragen  und  m  der   A-     ' 
ftnisteben,  al«  ob  der  Selmcnr  gleichsam  aaf  eine  zweite 


*)  uMfh  Dönrlüri  L  f.  F%.  147. 

Mfttf^  iS^h  hl  »I^r  5i&li»  d^  8d§ni  rntkr  und  loffar.    D#r  grösitc  Thfil  dtr  los 
IM)«i^b  (n'*}  tMirbmilrt   mit  der  l^l^rm;  em  dünnerer  Gvwebjiiugf  a-  Jtdillgt  dm 
tiin^  tiii<ii  dirä  ft<«hfi4»nrifii  du  ufid  vi^ntdiinikt  mit  dem  %on  d«r  i&fierfin  Ncr 
iV»  "  //.    IH<i  Srlem  Ih   r  uh   »q  ili«6ttr  Slilk   nur  mn§ 

i»  >  i4'  h%  welrh«  lutrh  >  c '  von  ein<)fli  locsktrtii  und  gffd^bn 

l^*'  ^fpgjkujif,  vom  Toti  di«r  ifülIstÄridJir  »itrofdu«chf*n  und  pfjfiD<niÜ»5cn  Thorgld 

^    /  lil  dffl  Lmnitia  criUrfi««»  ^  und  da»  ohcrhalK   >Ur  rhnmMt^n  Ul  ä*^ 
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des  Staphyloms  aufgesetzt  wäre.  Diese  Verbreiterung  des  Zwischen- 
raums zwischen  äusserer  und  innerer  Sehnervenscheide  wird  bereits 
von  V.  Ammon*)  erwähnt;  die  Untersuchungen  vonE.  v.  Jaeger**) 
ergeben:  dass  dieselbe  auch  bei  Myopie  geringeren  Grades  vor- 
kommt. 

Die  Choroidea  verhält  sich  in  der  Regel  in  ihren  vorderen  Ab- 
schnitten normal,  erfährt  aber,  je  mehr  sie  sich  dem  Bereich  der 
Ausbuchtung  annähert,  eine  mehr  und  mehr  hervortretende  Verdün- 
nung. Entfärbung  und  Atrophie,  welche  ihren  höchsten  Grad  dicht 
an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  erreichen,  so  dass  hier  nichts 
weiter  von  der  Choroidea  übrig  bleibt,  als  eine  dünne  structurlose 
durchsichtige  Membran,  welche  keine  Spur  von  Gefässen,  auch  keine 
Choriocapillaris  mehr  enthält.  Ausserhalb  dieser  völlig  atrophirten 
Partie  zeigen  sich  jedoch  die  anatomischen  Elemente  der  Choroidea 
nur  wenig  verändert.  Das  Pigmentepithel  bildet  eine  regelmässige 
Schicht,  die  einzelnen  Zellen  verlieren  jedoch  in  den  stärker  gedehnten 
Partien  mehr  oder  weniger  ihi'e  Pigmentmolecüle  und  können  sogar 
völlig  pigmentlos  werden:  stellenweise  zeigen  sie  sich  auch  deutlich 
vergrössert  und  zugleich  abgeplattet:  in  ähnlicher  Weise  verhalten 
sich  die  verästelten  Pigmentzellen  des  Choroidalstroma;  vom  wo  die 
Choroidea  eine  normale  Dicke  zeigt,  bleiben  sie  ganz  normal,  weiter 
nach  rückwärts  werden  sie  allmählig  pigmentärmer  und  endlich  völlig 
pigmentlos. 

Eine  weitere  Folge  der  Dehnung,  welche  die  Choroidea  erleidet, 
ist  die,  dass  die  vorderen  Abschnitte  derselben,  der  Ciliarkörper  sammt 
der  Iris,  gleichzeitig  mit  dem  gesammten  Linsensystem,  etwas  nach 
rückwärts  rücken,  worin  die  bei  myopischen  Augen  häufig  vor- 
kommende Vertiefung  der  vorderen  Kammer  ihren  Grund  hat.  Der 
vermittelst  einer  sehnigen  Insertion  am  Hornhautrand  befestigte  Ciliar- 
muskel  erfährt  bei  diesem  Vorgang  eine  Dehnung,  welche  zu  Atrophie 
desselben  Veranlassung  geben  kann. 

Die  Retina  zeigt  (in  nicht  complicirten  Fällen  von  Myopie)  keine 
mit  Sicherheit  nachgewiesenen  Veränderungen. 


Ophthalmoscopisches  Bild. 

Fast  constant  zeigen  sich  bei  Myopie  Verändenmgen  an  der  Ein- 
trittsstelle des  Sehnerven  und  zwar  an  ihrem  temporalen  Umfange,  wo 


*)  V.  Ammon,  Zeitschrift  för  d.  Ophthalmologie.  Bd.  II.  pg.  250. 
**)  EiDStelluDgen  des  dioptr.  Apparates.  Taf.  II.  Fig.  18  bis  29. 
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in  einero,  der  Regel  nach  scharf  begreTizten  sichel-  oder  halbmond- 
förmigen Gebiet  ein  mehr  oder  weniger  entwickelter  Grad  von  Atrophie 
der  Choroidea  vorhanden  ist.    In  manchen  Fällen  ist  nur  das  Pigment^ 
epithel  entfiirbt  inier  auch  zu  Grunde  gegangen,  so  dass  das  Cboroidal- 
stroma  mit  grosser  Deutlichkeit  sichtbar  wird.    In  den  meisten  Fällen 
aber  ist  auch  im  Stroma  eine  unverkennbare  Atrophie  vorhanden,  nni 
die  ganze  Choroidea  wird  in  ein  dünnes  structurloses  durchsichtigei 
Häutchen  verwandelt,  welches  den  weissen  Reflex  der  Sclera  in  keini 
Weise  abschwächt.    In  manchen  FaUen  findet  man  im  Bereich    di 
Choroidalatrophie  noch  einzelne  gi^össere  Gefässe  erhalten.    Diese  vei 
schiedenen  Befunde  kooimen  ziemlich  regellos  vor.    Manchmal  ist  bi 
hochgi^adiger  Myopie   und  einer  fast  dem  Selinervendurchmesser   ai 
Grösse  gleichkommenden   Ausdehnung  der  atroplürenden  Partie  ni 
das  Pigraentepithel  entfärbt,  währen<l  in  anderen  Fällen  bei  gering* 
Myopie  vielleicht  nur  eine  kleine  aber  völlig  atrophische  Sichel  sie] 
dem  Sehnervenrande  anschliesst. 

Die  atrophische  Partie  ist  gegen  die  angi^enzende  Choroidea 
häufig  durch  eine  ziemlich  regelmässig  rundliche,  manchmal  auffallend 
dunkel  gefärbte  Linie  abgegrenzt:  einzelne  Fälle  zeigen,  wenn  die 
Atrophie  sich  in  der  Choroidea  weiter  verbreitet  hat,  wohl  auch  An- 
deutungen mehi^erer  solcher  concentrischen  Bogenlinien.  In  andern 
Fällen  erscheint  die  atrophische  Partie  auf  eine  mehr  oder  weniger 
unregelmässige  Weise  abgegränzt  i 

In  der  überlegenden  Mehrzahl  der  Fälle  entwickelt  sich  diesljH 
circnmscripte  Choroidalatrophie    am  temporalen  Sehnervenrande  und^ 
breitet  sich  von  liier  aus  nach  der  macnla  lutea  hin  aus,  in  der  Regel 
jedoch  ohne  dieselbe  zu  erreichen.     Die  Vergrössemng  des  atrophi- 
schen  Terrains  erfolgt  nämlich  nicht  aHein  durch  Uebergreifen   des 
atrophischen  Processes  auf  das  angränzende  Choroidalgewebe,  sende: 
zugleich   wesentlich  durch  weitere   Dehnung  der  bereits  verdlinnte; 
und  dadurch  widerstandsunfähiger  gewordenen  Theile;    es  wird 
durch  der  Abstand  zwischen   macnla  lutea  und  Sehnerv  vergröss 
und  letzterer  zugleich  mehr  medialwärts  dislocüt 

Bei  hochgradiger  Myopie  breitet  sich  die  Choroidalatrophie  häufij 
um  den  ganzen  Sehnerven  aus:  derselbe  zeigt  sich  von  einem  weissei 
Ring  umgeben,  dessen  Breite  am  temporalen  Umfang  gewöhnlich  b^ 
trächtlicher  ist  als  nach  allen  übrigen  Richtungen. 

Ziemlich   selten    schliesst   sich   der   atrophische    Fleck    an    de] 
nnteren  Sehnervenumfang  an,  häufiger  schon  steht  er  diagonal  nacl 
unten  aussen  oder  oben  aussen,  am  allerseltensten  hat  das  atrophische 
Bereich  am  obem  Sehnervenumfang  seinen  Sitz,  doch  kommt  auch 


OphÜmtmoscopischeg  Bild. 
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&mx  Fall  vor.*)  Auch  ausscliliessUche  Eutwicklung  der  Atrophie 
mediakii  umfang  des  Sehnerven  wird  beobachtetv 
Häufig  scheinen  besonders  kleinere  atrophische  Sichehi  nicht 
,nz  im  Niveau  des  übrigen  Augenhintergrundes  zu  liegen,  wenigsten» 
et  man  sehr  oft.  dass  die  Netzhaetgefässe  bei  ihrem  Uebergang 
'OD  der  Peripherie  auf  das  atrophische  Gebiet  eine  kleine  Richtungs- 
endernijg  erfahj*en,  welche  nur  als  der  Ausdmck  eines  Ueber ganges 
ein  tieferes  Niveau  aufzufassen  ist.  Donders**)  sowohl  als 
anthner***)  lassen  diese  Niveaudiflerenz  nur  als  Ausnahmezustand 
itm,  —  und  auch  ich  habe  mich  frilher  in  diesem  Sinne  ausge- 
rochen, weil  ich  gerade  bei  hochgradiger  Myopie  mit  ausgedehnter 
icttudärer  Chon>idal  •  Atrophie  die  ophthalmoscopischen  Zeichen  der 
iveandifferenz  verniisste.  Die  Sache  steUt  sich  jedoch  etwas  anders, 
enn  man  hauptsächlich  jene  massig  grossen  Sicheln  berücksichtigt, 
Durchmesser  geringer  ist  als  der  des  Sehnerven.  Beson- 
;r5,  wenn  die  Sichel  scharf  begi'enzt  und  not  der  ei' wähnten 
;nkehi  Linie  umsäumt  ist.  macht  sie  mii^  liaufig  den  Eindruck  einer 
'hen  Ectasie,  Der  Sehnerv-  zeigt  in  diesen  Fällen,  wenn  die  Ectasie 
trnr  die  eine  Seite  desselben  einnimmt,  gewöhnlich  eine  Schiefstellung 
der  Weise,  dass  sein  dem  gi^össten  Durchmesser  der  Ectasie 
tteprechender  Kand  tiefer  steht:  und  ausserdem  eine  Porraverände- 
rnng  der  Art,  dass  sein  Querschnitt  ein  Oval  bildet,  dessen  kleiner 
wchmesser  zUsammenfUllt  mit  der  Längsrichtting  der  Ectasief)* 
lum  Theil  ist  diese  Formverändernng  des  SehneiTen  gewiss  nur  eine 
heinbare,  schon  seine  Dislocation  nach  der  medialen  Bulbuswand 
rkt,  dass  wir  ihn  in  schieferer  Richtung  als  sonst  und  daher 
«pectivisch  verkürzt  sehen  und  noch  mehr  muss  dies  der  Fall  sein, 
die  Sehnervenoberfläche  noch  ausserdem  die  eben  angedeutete 
'  lluiig  erfahrt.  Bei  geringer  Ausdehnung  der  Choroidal- 
L.  zeigt  sich  der  Sehnerv  gewöhnlich  deutlich  conto urirt  und 
n  das  angränzende  weisse  Scleralgebiet  scharf  abgegrenzt;  nimmt 
Atrophie  einen  gi^össeren  Theil  des  Augenhintergrundes  ein,  so 
gewöhnlich  auch  die  Begränzung  des  SehneiTen  sein-  undeutlich. 
Die  Netzhautgefässf  treten  auf  dem  weissen  Hintergrund  der 
ra  mit  ungewöhnlicher  Deuthchkeit  hervor,  sind  aus  demselben 
e  manchmal  auch  in  giTisserer  Anzahl  sichtbar  und  zeigen 
,em  häufig  einen  deutlich  gestreckten  Verlauf. 


*)  Si«be:  StreatfeiJd  Opbthalm*  Hosp   Rep.    V.   1.    pg.  60  und  Manthner;   Lehr- 
I  der  Qphtbiilmoäc<ipi«.  pg.  422. 
1.  c.  pgr-  3(H). 

t)  Vgl  Liebreich.  Arch.  f.  Ophüi.  Bd.  VII,  Abth.  %  pg.  12i. 
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Die  an  die  atropliiBche  Stelle  aiigränzende  Ohoroidea  kann  y^Uin 
unverändert  erscheinen,  nicht  selten  aber  zeigt  sie  ebenfalls  Spnreiil 
einer  Atrophie  geringeren  Grades,  sie  erscheint  etwas  heller  gefärbt 
und  diirehsdieinender,  ihre  InteiTascular-Räume  auch  wohl  in  Folge 
der  Dehnung  etwas  verbreitert.  | 

Die  hier  in  Rede  stehende  circuniscripte  Choroidalatrophie  fehltl 
nur  selten  bei  Myopie  und  die  Ausdeluuing  der  atrophischen  Partie  stehtJ 
nach  Don d er s  in  einem  ziemlich  geuauen  DurchschnittsverhältnisszuJiil 
Grade   der   Myopie    und    zum    Lebeusalten     Die    Richtigkeit    diesesi 
Satzes  ^ird  dachirch  nicht  alterirt,  dass  nicht  unerhebliche  indiriduelJe" 
Verschiedenheiten  vorkommen.    Die  consecutive  Atrophie  kann  sehr 
gering  sein  hei  ziemlich  hohen  Graden  von  Myopie,  und  andererseits J 
bekommt  nmn  deutliche  den  temporalen  Umfang  des  Sehnerven  um-J 
gebende    weisse,    sogar    leicht    ectatische    Sicheln,    auch    zu    sehen f 
bei  Emnietropie,  sogar  bei  Hypermetropie.  und  zwar  durchscluüttlich 
bei  älteren  Individuen  noch  häufiger  als  bei  jüngeren.    Der  oplithal-j 
moscopische  Befund  ist  in  vielen  tlieser  Fälle,  abgesehen  vomBrech-i 
zustand  genau  derselbe  wie  hei  Mycrpie.    Andererseits  aber  ist  es  un* 
verkeunbar,  dass  liier  ganz  allmählige  Uebergänge  in  den  Normalzu- 
stand vorkommen,  so  dass  man  im  einzelnen  FaU  darüber  schwanken 
kann,  ob  man  es  mit  einer  atrophischen  Sichel  oder  nur  mit  einem 
etwas  breiteren  „  Scleralstrerfen  ^  zu  thim  hat 

Jedenfalls   aber   ist   der   Zusammenhang   zwischen   Myopie   und- 
Atrophie  der  Choi'oidea  unzweifelhaft,  und  es  ist  nur  noch  die  Fragil 
zu  erörtei'n.   warum  sich  dieselbe  so  eoustant  gerade  am  temporalen 
Sehnervenumfange  entwickelt  und  nicht  an  den  Stellen  der  Choroidea^  j 
welche  der  Sehaxe  näher  liegen.    Es  ist  dabei  zu  bedenken,  dass  diej 
Choroidea   am  Sehneivenrande   fest  mit  der  Sclera  verwachsen  istJ 
und    hänfig  sogar   einzelne  Faserzüge   in    die  Nerven   selbst  hinem 
schickt:    es   kann    sich   daher    die    Choi'oidea    an    dieser   Stelle    der 
Dehnung  weniger  entziehen,  als  an  den  übrigen  Stellen,  an  welchen 
sie  nur  locker  mit  der  Sclera  zusammenhängt.     Da  nun  ausserdemj 
hauptsächlich  der  sagittale  Durchmesser  des  Auges  gedehnt  zu  w^ erden I 
pflegt,  so  erklärt  es  sich,  weshalb  die  Atrophie  der  Choroidea  geradel 
an  der  tempt»ralen  Seite  der  Sehnerven  iln^eu  Anfang  nimmt.  I 

Indessen  schon  die  scharfe  Begi^änznug,  welche  die  Atrophie  inJ 
vielen  Fällen  zeigt,  deutet  darauf  hin,  dass  gewisse  locale  Grandel 
die  diffuse  Wirkung,  welche  die  Dehnung  der  gesammten  Choroidea 
ausüben  müsste,  auf  ein  scharf  circumscriptcs  Gebiet  beschi*änken, - 
Ebenso  mnss  der  Umstand,  dass  flie  Atropliie  sich  häufig  genug  auclil 
auf  den  medialen  Sehneivenumfang  ausbreitet  und  seinen  ganzett| 
Querschnitt  ringfijrmig  umfasst,  auf  eine  Betheüigung  des  Sehnerven  I 
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geltet  liinweisen.    Nichts  liegt  uäher  als  hierbei  an  die  Verbreiterung 
cleis  Raums  zwischen  den  beiden  Sehnervenscheiden  zu  denken.    Ebenso 
«T..   i.,f  4|ie  Choroidea  wirkt  die  Verlängerang  des  sagittiilen  Durch- 
auch  dehnend  auf  die  Sclera  und  ihr  Ausweichen  nuch  rüek- 
wartsi  muBS  nothwendiger  Weise  einen  Zu^r  ausüben  auf  die  mit  ihr 
vfM-wachi^ene  äussere  Sehnervenscheide.    Indem  tliese  dem  Zuge  nach- 
gi^^bt  und   sich  von  der  iiuieren  Scheide  entfernt,  verlieren   die  am 
Sfhnerveni'ande  gelegenen  innersten  Ijamellen  der  Sclera  (vgl,  pg.  24 
Fig*  i)  cl"  b")  ihre  Stütze,  si*^  werden  ausgedehnt  und  verdünnt  in  dem 
Maa^se.   als    der  Zwischenraum  z\Nisclien    beiden    Scheiden    wächst. 
Dasselbe  geschieht  nun  auch  mit  der  Choroidea,  welche  sowohl  mit 
der  inneren  Fläche   der  Sclera  als  mit  dem  SehueiTenrande  und  der 
lauiina  cribrosa  ihre  normalen   Verbindungen  bei1>ehälL    Es    scheint 
sehr  begreiflich,  dass  diese  äusserst  dünne  Stelle  schon  dem  normalen 
Glaskuri>erdruck  naehgiebt  und  eine,  wemi   auch   in  der  Regel  nicht 
^hv  betrachtliche  Ectasie  i>üdet.     AeusserUch  ist  dieselbe  natürlich 
lucht  wahrnehmbar,  da  sie  zu  klein  ist  und  von  der  äusseren  Seh- 
nervenscheide bedeckt  \\ird:   cHese  Hindernisse  kommen  indessen  bei 
der  uphthalmoscopischen  Untersuchung  nicht  zur  Geltung.    Es  braucht 
unter   die.sen  Umständen  die   darüber  gelegene   Choroidea  noch   gai* 
nicht  einmal  völlig  atrophisch  geworden  zu  sein:  schon  bei  ganz  ge- 
ringer Atrophie  der  Choroidea  am   Sehnerven  kann  nmn   manchmal 
aus  dem  Verlauf  der  Xetzhautgefasse  auf  das  Vorhandensein  einer 
kleinen  ectatischen  Ausbuchtung  schliessen. 

Liegt  bei  hochgradigerer  Myopie  der  grösste  Durchmesser   des 

Auges  nngetähr  in  der  Sehnervenaxe ,   so   scheint  die  äussere  Seh- 

%  iierveiiseheide  nach  allen  Seiten  liin  sich  von  der  inneren  zu  entfernen 

vx\\  die  Choroidalatrophie  die  riugtormige  Gestalt  anzunehmen,  was. 

i^ne  Donders  ausdrücklich  bemerkt,  bei  dem  Auge,  dessen  Sehnerv 

in  Fig  6  abgebildet  ist,  in  der  That  der  Fall  war. 

Natürlich  kaim  bei  liocbgradigfr  Myopii*  die  durch  die  Ausdehnung 

ikr  Äugenhäute  bedingte  difuse  Atrophie   der  Choroidea  das  durch 

<lie  iUisaere  Sehnervenscheide  abgegrenzte  Terrain  leicht  überschreiten. 

ind<*5isen  t^rkennr  nu\n  doch  häutig  seilest  in  diesen  Fälbii  auf  dem  weissen 

nintntrrnmd  der  durch  die  Clioroidalatrophie  bh>ssgek*gten  Sclera  eiue 
,i'zeichnete  bogenfünnige  Linie,  welche  mit  Wahrscheinlichkeit 

'•^  die  Verbindungslinie  der  äusseren  Sehnervenscheidc  mit  der  Aussen- 

Ifeilie  der  Sclera  aufgefasst  werden  kann. 
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Myopie, 


ürsarlit*ii  und  Verlauf.  1 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Myopie,   oder  wenigstens   die 

Disposition  dazu  ala  angeboren  oder  ererbt  zu  betrachten.    Anderer- 
seits aber  steht  ebenfalls  fest,  und  man  hört  dies  häufig  genug  vo«| 
den  Myopen  selbst  bestätigen,   dass  Anstrengungen  der  Augen   difl 
Eutwickelung  der  Myopie  begünstigen.  1 

Dass  eine  lange  fortgesetzte  Accummodationsanspannung  an  sicH 
nicht  genügend  ist,  Sehaxenverlängeruiig  einzuleiten,  folgt  deutlicfl 
genug  aus  dem  Verhalten  des  Sehactes  bei  Hypermetropie.    IndesseJ 
die  Sache   mag  sich  anders   verhalten,   wenn  abnorme  Resistenzv'erl 
hältnisse   der    Sclera   gegeben   sind,   und   wenn   neben   der   AcconM 
modationsanspanuang  nach  andere  Momente  gleidizeitig  mit  in  Wirf 
kung  ti'eten,    nämlich   stai^ke  Convergenz  der  Sehaxen  und  überge- 
beugte Kopfhaltung,     Erstere  ist  mit  einer  Drucksteigerung  verbun-| 
den,  welche  die  Dehnung  der  Si^lera  begünstigt,  letztere  bewirkt  ein^ 
passive  Blutstauung,  welche  ebenfalls  die  consecutive  Dehimng  den 
Membranen    beftirdern    muss.      Alle   diese    Momente    treten    beinahe 
mit  Nothweniligkeit  ein,  sobald  Arbeiten  l>ei  unzureichender  Beleuch- 
tung vorgenommen  werdeii.      Die  tTewohnheit,  das  Bücherlesen   bd 
weit  in   die  Dämmerung  bin*nn   fortzusetzen,  welches   Kimler  leicht 
annehmen,  nicht  minder  aber  unvollkommene  Schuleimichtuugen  sind- 
daher  häufige  Ursachen  von  Myopie.  I 

Es  ist  unter  diesen  Umständen  nicht  zu  verwundern,  dass  Myopicl 
eine  sehr  weit  verbreitete  Abnormität  ist:  schon  im  frühen  Kindes» 
alter  kommt  sie  vor  und  zeigt,  mit  der  Zunahme  des  Lebensaltertl 
eine  ProgiTSsion,  sowolil  in  Bezug  auf  ihre  Hänfigkeit  als  auf  diel 
Höhe  ihres  Entwicklungsgrades. 

Müssen  wir  füi^  die  meisten  Fälle  die  eigentliche  Grundursache 
der  Myopie  in  einer  angeborenen  Nachgiel>igkeit  der  Sclera  am  hintern 
Umfang  des  Auges  suchen,  so  lässt  sich  gewiss  annehmen,  dass  der« 
selbe  Zustand  auch  erworben  vorkunimen  kann.  Hierfür  spriclit  unted 
andern  der  Umstand,  dass  man  nicht  selten  bei  Kindern  nach  acuten 
Exanthemen,  z.  B.  Masern  oder  Scharlach,  sich  Myopie  in  kurzen 
Zeit  entwickeln  sieht.  Audi  bei  Hornhauttrübungen  krmniit  MyopiJ 
relativ  häufig  vor,  nicht  sowold  auf  Grund  stärkerer  Wölbung  den 
Cornea,  denn  meistens  sind  gleichzeitig  die  ophthalmoscopischen  Zeichen 
vorhanden,  welche  füi' Verlängerung  der  Sehaxe  sprechen,  sondern  wah» 
ÄCheinlich  mehr  auf  Grand  der  schlechten  Beschaffenheit  der  Xetzhaan 
bilder,  denen  durch  Grössenzmiahme  ersetzt  werden  muss,  was  ilinen 
an  Schärfe  abgeht,  wozu  aber  starke  Accomniodationsspannung  mm 
Sehaxeu-Convergenz  und  gebeugte  Kopfhaltung  nöthig  ist.  I 
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Ist  eine  Dehnung  der  Sclera  einmal  vorhanden,  so  ist  es  gewiss 
begieiflirlt ,  dasi^  intraoenlare  Hyperaemien  und  leiclitere  Reizungszu- 
^landr  die  l^i-sistenz  noch  verniindeni  und  der  Dehnung  Vunschub 
leisten  werden;  es  ist  ferner  nicht  zu  leugnen,  dass  bei  weit  ge- 
'"  '  r  Dehnung  der  Sclera  uud  hochgradiger  My(*pie  häufig  genug 
:  xtnmgen  in  der  Choroidea  auftreten,  welche  aljs  entzündlich 
betrachtet  werden  müssen.  Alles  dies  aber  berechtigt  nicht  den  Procesg 
v«Mi  vom  herein  als  entzündlichen  zu  betrachten  und  die  atro]>hische 
Sichel  als  das  Prodnct  einer  Sclerotico-Ghoroidifis  pusterior  zu  be- 
zeichnen. 

Die  Myopie  kann  während  des  ganzen  Lebens  statiunär  bleiben 
odPT  sogar  im  vorgerückteren  Lebensalter  eine  scheinhart*  odei-  wirk- 
liche Verminderung  zeigen.  Sclieiubar  dadurch  dass  die  Pupille  sich 
verengt,  wodurch  die  Zerstreuiuigskrcise  verkleinert  und  die  Netsc- 
hautbilder  entfernter  Objecte  verbessert  werden:  eine  \\irkliche  Ver- 
niindernng  der  Myopie  könnte  durch  die  oben  erwähnte  senile  Ver- 
änderung der  Linse  herbeigeführt  werden. 

Tn  andem  Fällen  ist  die  Myopie  während  einer  gewissen  Lebens- 
periode, meist  bis  etwa  zum  i?r>,  Jahr,  rasch  progressiv,  um  daim 
stationär  zu  werden,  und  endlich  kann  es  geschehen,  dass  die  Myopie 
während  des  ganzen  Lebens  progressiv  bleibt. 


Fanctionsanomalien  des  myopischen  Auges  und 
Complicationen. 

Der  Myop  erhält  mit  imbewafthetem  Auge  von  allen  Objecten, 
tt'elche  sich  jenseits  seines  Fernpunktes  l)efinden,  nur  unklare,  mit 
Zerstreuungskreisen  behaftete  Netzhautbilder.  Bei  geringen  Graden 
von  Myopie  ist  die  dadurch  bedingte  Undeutlichkeit  des  Sehens  in 
dia  Feme  häufig  nicht  so  beträchtlich,  dass  die  Patienten  sich  da- 
(larch  wesentlich  beschwert  fühlten,  unvermeidlich  aber  geschieht  tües 
hei  hohen  Graden  von  Myopie,  wo  selbst  Objecte  die  mu'  wenige 
Pass  entfernt  sind  schon  sehr  verschwommene  Netzhaiitbilder  liefern. 
Ühul  dieselben  nun  ausserdem  noch  lichtschwach,  wie  in  der  Üäm- 
menmg.  so  wird  das  Sehveimögen  sehr  unvollkommen. 

Die  Grösse  der  Zerstreuungskreise  wäclist  mit  der  Entf*^nmng 
des  Ohjectes  und  mit  der  Weile  der  Pupille:  letztere  Fehlerquelle 
Muchen  Myopen  gewuhnlich  duich  Blinzehi  und  Vei'engeiung  der  Lid- 
spalte zu  corrigiren. 

Im  Erkennen  sehr  feiner  Objecte  leisten  myopische  Augen  da- 
gegen häufig  weit  mehr  als  emnietropische,  selbst  bei  mangelhafter 
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Beleuchtung,  da  die  Heranrückung  des  Nahepunktes  eine  grössere 
Annäherung  der  Objecte  gestattet. 

Mit  dem  Fernpunkt  rückt  natürlich  das  ganze  Aecommodations- 
gebiet  an  das  Auge  heran,  wodurch  ohne  Verringerung  der  Aceom- 
modationsbreite  doch  das  räumliche  Accommodationsterrain  erheblich 

verkleinert  wird.  Ist  z.B.  bei  M  -^  die  Accommodationsbreite  so 
gross  wie  wir  sie  oben  beim  emmetropischen  Auge  angenommen 
haben,  nämlich  a  =  T"^  ^^  berechnet  sich  die  Lage  des  Nahepunk- 
tes nach  der  Formel 

r        A        p 

12  ^  4         3 
Das  ganze  Gebiet  des  deutlichen  Sehens  erstreckt  sich  also  von  3" 
bis  12",  wähi-end  der  Emmetrop  bei  genau  derselben  optischen  Leistung 
seiner  Accommodation  von  4"  bis  in  unendliche  Feme  deutliche  Netz- 
hautbilder gewinnt. 

Die  Accommodationsbreite  myopischer  Augen  lässt  sich  bestimmen, 
indem  man  die  Lage  des  Fempunktes  und  des  Nahepunktes  feststellt 
und  daraus  die  Accommodationsgrösse  berechnet,  oder  man  kann  sich 
den  Vergleich  mit  dem  emmetropischen  Auge  dadurch  erleichtem, 
dass  man  zunächst  durch  das  neutralisirende  Concavglas  den  Fern- 
punkt nach  unendlich  verlegt  und  dann  den  Nahepunkt  aufsucht 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Verhalten  der  relativen  Accom- 
modationsbreiten.  Der  Myop  leint  unwillkürlich  bis  in  die  Gegend 
seines  Fempunktes  zu  convergiren,  ohne  seine  Accommodation  in 
Thätigkeit  treten  zu  lassen.  Liegt  z.  B.  der  Fernpunkt  in  8"  oder 
IQ",  so  wird  (natürlich  mit  unbewaffnetem  Auge)  ungefähr  bis  auf 
diese  Entfernung  convergirt  ohne  gleichzeitige  Accommodationsan- 
spanuung;  es  würde  ja  auch  dadurch  ganz  unzweckmässiger  Weise 
das  Auge  auf  einen  noch  näheren  Tunkt  eingestellt  werden.  Da  nun 
Myopen  noch  seltener  als  Emmetropen  in  der  Lage  sind  von  ihrem 
Nahepunkt  Gebrauch  zu  machen,  so  folgt  aus  der  angegebenen  Ver- 
änderung der  relativen  Accommodationsbreiten,  dass  das  myopische 
Auge  auf  eine  geringere  Anspannung  seiner  Accommodation  ange- 
wiesen ist  als  das  emmetropische. 

Nach  einer  anderen  Seite  dagegen  werden  an  das  myopische 
Auge  häufig  höhere  Anforderungen  gestellt,  als  an  das  emmetropische, 
nämlich  in  Bezug  auf  die  Sehaxenconvergenz.  Soll  mit  unbewaffneten 
Augen   ein  deutliches   Sehen   (also  innerhalb   der  Accommodatioris- 
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Terraim)  ziigkirh  am  binociilaiTii  Sehen  festgehahen  werden,  su 
mü^i^en  die  Seliaxen  wenigstens  l»is  zum  Fernpniikt**abst4iud  conver- 
"^^■*  'L  E^  wird  cilsü  bei  nur  einigeniuisseii  iHKdigiadiger  Myopie  eine 
re  Cunvergenz  verlangt,  als  ui  der  Regel  vimi  enimetropisclien 
Aui;serdeni  aber  wird  die  Convergenz  nndi  diurli  zwei  Um- 
^uiri.le  erschwerte 

Ziiniu'h.st  wird  im  Tnyopischen  Auge  der  Winkel  «,  d.  h,  der 
Winkel,  wehdien  Horuhautaxe  und  Sehaxe  uiiteiuander  einsehliessen, 
geringer,  d.  h.  die  Heliaxe  weielit  weniger  als  ini  euinietrn|iis(iien 
Ätige  na4-h  innen  ab,  so  dass.  um  die  Sehaxen  auf  einen  bestinniiten 
Punkt  einzustellen,  im  myopischeu  Auge  eine  stärkere  ConvergenÄ 
iliT  Hornliautaxeu  (also  eine  grössere  L(dstnug  der  musc.  rect,  interni) 
erturdert  wird,  als  im  emnietrupisrheii  Auge. 

Dazu  kunnut  nun  noch  2)  dass  die  Fornive.rändemng  des  niyopi- 
M-tien    Auges    «lie    Bewegungen    ersehwert.       Wahrend    das    nahezu 
-'i_'V'l förmige   ennnetropische   Auge    i^ich   in  der  Teutm'sclien  Kapsel 
f,  wie  etwa  in  einem  Kugelgelenke,  stösst  das  myopische  Auge 
11   seiner    mehr    elliptisclieu  Gestalt   bei  allen   Seitenwendangeu 
.„..    t'inen    viel   erheblicheren   Widerst^iud,    welelier   sowohl    die  Be- 
wegung naeli   aussen  als  nach  innen  erschwert     Während  aber  die 
lk-ncg»ing  nach  aussen  leicht  ersetzt  werden   kann   durch  Drehung 
ib*s  Kopfes,    so  ist  eine  stdche  CompeusaHon   nicht   möglich,    wenn 
hHdc  Augen    zugleicli    nach    der    Medianlinie    hin    gedrelit    werden 
^AWxi    Diese    ei'schwerte  Convergenz   bewirkt   bei  htVheren  Graden 
'  n  Myopie  sehr  leicht,  dass  für  die  Niilie  überliaupl   anf  das  bino- 
nv  Sehen  verzi(ht(*t   wird,    bes<mdei's   wenn  dk^  My<ipi<»   (»der   die 
Jfcbrliarfe  beider  Augen  ungleich  mrd.    Es  wird  dann  zum  Lesen  etc. 
nur  «!hs  bessere  Auge  benutzt,  während  «lie  Sehaxe  des  andern  niciit 
auf  (h'M  tixirfen  Punkt  geiiehtet,   sondern  relativ   mhv  absolut  diver- 
gfUl  gestellt  ist.     Die  Beschwerden  drr  Diplopie,   weh'he  mau* unter 
dit'sru  l'mslämlen  erwar-ten  sollte,   treten  gi-wühnlich  nicht  ein,   weil 
»fc  Aufmerksamkeit  sich  nur  mit  dem  deutliehen  Netzhautbild  dej^ 
<*iUffl  Auges    beschäftigt    und    die   meist   von    entt'ernteren  Objecten 
Wn'ölnvuden  vei^waschenen  Netzhaut ItUder  des  amiern  Auges  um  so 
^•''litei    vernachlässigen  kaiUL     Es  ist  untei-  diesen   Umständen  iler 
/iclit  auf  das  binoculare  Sehen  als  eine  ganz  zweckmässige  Selbst- 
'  a£u  betracht-en.     Diese  Myopen  timu  gei'ude  das,  was  wir  ilnien 
' '-  Tt    ndissten ,    sie    vermeiden   jede    Acc*unmodatif»nsanstrengung 
ke  Sehaxen-Couvergenz.  und  meistens  auch  eine  ilbergebeugte 
KnpUmItnng.  da  sie  wenigstens  beim  Lesen  das  Bnch  vertieal   und 
den   Kopl   aufrerht   zu  halten  pflegen.     Zu  mitersclieiden   von  dieser 


ifopie. 


Insiifficienz    dei'  Aiij2:eiüie\vegnnig  ist  eine  Insuffieienz   der  Muskeln* 
vou  welcher  später  die  Rede  sein  wird. 

Eine  andere  und  selir  lieträchtlielie  Reibe  von  Punctions^Urniiigen 
\sird  eingeleitet  durch  die  Dehnuog  der  Meuihraneii  bei  Uocbgradiger 
Myopie,  Zunächst  bewbkt  scbcm  die  Dehnung  der  Retina  eine  Aus- 
eiiiandenlickuug  der  peeipkenden  Retinalelemente:  schun  bieitlHrcb 
wird  bei  hrdien  Graden  von  Myopie  die  Sehschärfe  meist  etwas  herab- 
gesetzt. Gewühnlicli  indessen  fuhren  die  Myopen  hierüber  keine 
Klage;  da  sie  die  Objecte  näher  au  das  Auge  halten  können,  be- 
nutzen sie  einen  grrjsseren  SehwinkeL  und  können  daher  häufig  selbst 
kleinere  Druckschrift  ganz  geläufig  lesen,  obgleich  für  die  Ferne 
und  mit  Coucavgläsein  eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  i  uder 
]  bereits  nachweisbar  ist. 

Zu  unterscheiden  von  ilieser  Form  der  Schwaehsiehtigkeit  ist  eine 
Hera1)setzang  der  Sehschärfe,  wehdie  bei  hochgradiger  ifynpie  nicht 
selten  als  Theilerscheiuung  einer  Retinalirritatiou  aiiftrittv  Wahr- 
scheinlich ist  die  Dehnung,  welche  die  Retina  und  die  übrigen  Mem- 
branen im  myopischen  Auge  erfahren,  als  Ursache  dieser  Irritation 
anzusehen.  Ausser  Herabsetzung  der  Sehschärfe  zeigt  sich  in  solchen 
Fällen  schnelle  Ermüdung  beim  Arbeiten,  ein  Gefüld  von  Druck  und 
Spannung  im  Ange,  numclunal  zugleich  mit  Empfiodliclikeit  bei  leichter 
Ccmipression  der  Bulbus  und  ansseidem  Blendlingserscheinungen,  sub» 
jeetive  Lichtempfindungeu  und  quälende  Myodesopsie,  Ijetztere  bildet 
häufig  die  Hauptbescliwerde  über  welclie  Myopen  zu  klagen  haben, 
und  hat  wohl  innner  ilire  materielle  Begründung  in  kleinen  Form- 
elementen  des  Glaskörpeis.  welche  im  ganz  normalen  Ange  ebenfalls 
vorhanden  sind  und  auf  eutoptischein  Wege  siclitbar  werden.  In  nicht 
myopischen  Äugen  werden  diese  „  mouches  volantes  **  hauptsächlich 
daim  bemerkt,  wenn  neben  den  Schattenfiguren,  welche  Jene  Form- 
elemente  des  Glaskörpers  auf  die  Retina  werfen,  keine  andern  scharf- 
gezeiciuieten  Netzhautbilder  vorhanden  sind,  also  beim  Blick  auf  eine 
möglichst  gleidiförmige  Fläclie.  Myopen  finden  daher  nicht  selten 
eine  Abhülfe  dieser  Beschwerden  im  Gel>rauch  von  ConcavglHsem, 
welche  tlie  gleichförmige  ITnkJarheit  der  Netzliautbilder  beseitigen, 

Ändeierseits  aber  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  in  \"ielen 
Fällen  von  Myopie  die  Myodesopsie  wirklich  von  micrnscupisehf^n 
Glasktirpeitriibinigen  abhängt,  da.  sieh  ja  häufig  genug  ophthabnos- 
eoi^isch  sichtbare  Glaskörpertr Übungen  entwickeln.  Bei  den  ausge- 
dehnteren Choroidalverändenuigen .  welche  die  höheren  Grade  der 
Myoide  (mein*  als  J)  in  der  zweiten  Hjilfte  des  Lebens  gewöhnlich 
begleiten,  ist  in  der  That  das  Vorhaudeusein  sokdier  Trübnugeu  die 
Regel     Der  Glaskörper  zeigt  sich  verflüssigt  und  enthält   unter  deii^ 
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Micrn8C*i»p  kleine  Tiübungeu,  welche  ohiie  eine  bestimmte  Stnietiir  zu 
zeigen  leiUg^Ueh  ein  faserig  köniiges  Aussehen  darbieten.  Die  Trü- 
bungen sind  entweder  dadurcli  fixiit,  dass  sie  in  feine,  eiuUich  oplithiil- 
moHCopisch  nicht  mehr  erkennbare  Fädclien  auslaufen,  durch  welche 
«ii?  mit  dem  noch  gesunden  durchsichtigen  Glaskürpergewebe  znsam- 
Di  n,  und  haben  dann  ihren  Sitz  gewöhnlich  nicht  weit  von 

ih  i  i^.Miiitt^sstelle  des  Sehnerven,  oder  die  Trübimgeu  sind  frei  be- 
weglich und  werden  in  der  verflüssigten  Substanz,  in  welcher  sie 
üchmnunen,  dnrch  die  Augenhewegimgen  hin  und  her  geschleudert. 
Unter  den  eben  genannten  Umständen  ist  häufig  aucli  eiu*^  cir- 
aimütTipte  Trübung  am  Idiitcren  Linsenpol  (Cataracta  polaris  iiosterior) 
Turhanden. 

Bei  liüchgi-adlger  Myopie,  besonders  im  vorgerückten  IjebensaÜer, 
ge^ellt^n  sich  zu  der  consccutiven  Choroidalatrophie  anderweitige  V'er- 
taderungen  von  unzweifelhaft  entzündlicher  Natm-  hinzu    und  zwar 
^ilich  in  der  Gegend  des  aequator  bulbi  und  am  liiutereu  Pol, 
rer  Stelle  erscheinen  sie  am  häufigsten  im  untern  Umfang  der 
Choroidea  in  Gestalt  rundlicher  Flecke,  welche  theils  durch  Enttar- 
'   mu\  Atrophie  hellroth   ndcr  weiss   gefärbt    sind,    theils   durch 
-:.,.irze  Verfärbung  der  C^hnroidalepithelieu  auÜ'aüen,  oder,   beides 
xuKaimnen,  hellere  Flecke  mit  schwarzem  Rande  darstellen.     Wegen 
ehr  peripherischen  Lage  dieser  Veräudeiuug  sind  bes(»mlere  Seh- 
ngen damit  idcht  verbunden,  iumier  aber  ist  darin  ehie  PrUdis- 
Mü  zu  schw^erer  Erkiunkuug  zu  erblicken, 
lülutiger  zeigen  sieh  Veränderungen  am  hintern  Pnl  des  Auges. 
Die  ursprünglich  sichelförmige  oder  iiuch  ringföiinig  tlen  Oididis 
owigt^heude  Choroidahitrophie  verlieit  ihre  regelmässige    Begrenzung 
UQil  gestaltet  sich  zu  um^egelniässigen  Ausbuchtungen,    meistens   in 
teTü|)ora!er  Richtung. 

In  der  Nachbarschaft  entstehen  inselffomige  atrophische  StelleiL 

lie  endlich  mit  der  Hauptfigur  confiuiren.  häufig  erscheinen  auf 

'sen  Hintergi'unde  einige  sehwarze  zackige  Flecke,  nilenbar 

üderten  Choruidalepithelien  gebildet, 

bie  unter  diesen  Umständen  eintretende  Vergrösseruug  des  Ma- 

n  bUnden  Fleckes  dürfte  kaum  jemals  zu  Sebstörungen  Ver- 

...,4  geben,  um  so  weniger  als  die  inneren  Scbieliten  der  Retina 

i  üitnict  bleiben  und  daher  die  Nervenleitung  von  der  Peripbeiie 

iirr  weht  beeinträclitigt  Avird, 

Zu  Sehstdiningen  sein'  ernster  Natur    fuhren  dagegen  die  Atfec- 

n^n  4er  macula  lutea,  weli-lie  gleiehzeitig  mit  d»Mi  eben  erwähnten 

niigen  fidei^  auch   nnaldiängig  von  deuselbrn  auftraten.     [in 

%  /.eigen  sicli  hier  selbst  in  Augen,  deren  Sehschärfe  nneli  nieht 
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etwa  von  der  'Bm$m  der  HfiiAilgcfiBtiMg  iiiler  t4w«« 
lind  voD  verwctMemEt  faagr.  wdeke  wicBeicll  didvrr^  zu  Süml* 
kommen,  d&ss  in  Folgte  4er  Dahmug.  die  Pigsestcfitkelteii  si 
wei^e  ansemaiider  veidMa,  ader  alfciaeia^  iiniifciidihrt  md  p|g^&icM- 
Him  weiiden.    bl  dM  cmtnSm  SAea  Iwrete  «Mentlidi  hetptliä'lM 
8t)  fiiickn  gjch  mejit  aaeh  Veritaidemiigen  in  der  anndm  Intea.  \^ 
einen  entzfinf!licben  Charsieler  zeigen:  uregelailfia^  zettln  ni»   l'i::- 
uit^itveräudentttgen.  schwirze  Pigmenthihifclien  iliirecbideliid  hat  l^  11- 
roüi  mler  weiss  erBcbeinesdei  Ueiiien  Steücii  oder  gerade  im  C^ntnini 
dei-  mm  ula  lut4?Ji  ein  sebwarzer  Fleck,  etwa  Ton  der  Griteste  de> 
nervemiuers^clmitt«,  oder  ein  etwa  eben^  grosser  blinticlier  etu 
HiHcb einender  Fleck*   eventuell   mit   einem   schwarzen   Pi^tuenlni  r^ 
umgeben  imd  häofig  von  Bbitapgen   in   der  benaebbarlea  Ketzl  ui: 
l»egleitet. 

Zienilirb  selten  kommt  eg  tot,  das»  anabliängig  rem  der  dtm  8eb- 
uei-ven  umgebenden  Sicliel  und  getrennt  von  ihr  dnnii  gebunden  Cho- 
roidalgevvebe  ein  besonderes*,  j^cbarf  abgegrenzt e$t  klein  ^  ^'      '    * 
j^ieb  entwickelt    In  einem  von  mir  beobachtefen  Fall. 
Gegend  der  maeula  lutea  ein  beller  Fleck  von  etwa  Iji  bis  2  i^U- 
nervendurcliniesser.  mit  einzelnen  eiii^espren^en  Pi«rm**utllt  " 
unJ^eben  vi»ti  einem  S(;hwarzen  lliiij^  deutlich  als  uxeavirf  /u 
Streatfeild*)  besebreibt  einen  ganz:  abnlichen  Fall 

Di«*  SeliHtnrnngeTL   welelie  die  erwähnten  Vei füuh  lun^t  n   u 
liegend  der  niacula  lutea  begleiten,   liÄngen   ab  theik  v<*ii  der   i  ,  r*- 
nung  der  Retina  in  dieser  Gegend,  tbeil»  von  der  merbani^irben  lu.^ 
HtiHation.    weUIie  di»*   Stabrhenscliirhf   durrli   Verändtmugen  au 
Obi^rtlacln-  der  (Mior»iirli'a  erleidet,  thiils  Vf»ii  Erkrankung  der  Hei 
nelbht.    IMe  Kranken  klagen  über  ein  Kliviunern  der  Rinhstabeu 
lifjiiMK  über  unregehnibisigM  KrünniMnig  der /eilen.  Seltiefstelbnig  ui 
ttnn»g«!niaKHige    Fornn ei ilnderuni^    der   ein/ilruMi    Bneliütaben .    vim 
Nebel   odiM^  unreinen  Klerk.   w^lrlier  gerad«^   den  lixirten   Punkt    Im 
iliekt   und  endllrli   iibei    v*>lligen  Mangel  des  Sehens  im  Fixlri»un| 
?<ntr<'nanntes  ♦Sfuloiiia  centrale, 

Das   Flimmern   d*>i    Hurlistahen   bezieht   Donders  diu*aut\  du 
in  der  Uegend  der  nnuula  lutea  eine  Anzahl  sehr  kleiner  Geiiiebt« 
fehblelt*c'tiMS('<>titmr)  vorimndrn  nind:  bei  ilen  Kewegimgen  dt*H  Ai 

imit  nun  das   Bild  einzelner   liurh^talien   bald  auf  liebt-emptindli 

bald  anl   U!rem|*Hndlirhe  Punkte'  der  Retina,  m  da,*Jj§  dhj<elt>en  bald 
vej'scbwuK^ii  bald   wieiler  aultauehen.  aueb  widil  xngleicb  in  Folge 


<^phtlialmi«  hrnp,  R<?p,  V.  L  |^g,  81, 
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mtT  unregelniässigen  Verscliiebmig   der    StÄbcheuschicht  Formver- 
iiidenmgen  erf alireu. 

Mit  dem  Kruiiim-  und  Sebiefselieii  hat  sicli  Förster*)  Uaiipt- 
slfhlicli  beschäftigt  und  mit  Beiiiitzmip  paralleler  Liüieusysteme  nadi- 
iS'^wiVjien,  dasis  in  ^im^r  beschränkten  centralen  Partie  des  Gesichts- 
it'Jiles  rlie  Kiümnuuigen  der  Linien  sänuntlich  einem  bestimuit'eu 
Itakte,  dem  Krfimmmigscentrum  ihre  Coucavitäten  zukehren.  Auch 
"^'-«ii  Sehen  in  die  Ferne  mit  Concavgläsera  zeigt  sich  die  Meta- 
u  iphopsüie,  so  dass^  z.  B.  die  Fensterkrenze  oder  Personen  auf  der 
Rra^tse  krumm  erscheinen.  Es  zeigt  .sich  ausserdem  die  Sent^ibilitRt 
Jt*r  imw^ula  lutea  in  der  AVeise  herabgesetzt,  dass  nur  bei  heller  Be- 
fcflrhtung  noch  relativ  deutlieh  gesehen  wird,  dagegen  anftallend  viel 
?^JiWhter  bei  matt-em  Licht;  bei  alledem  venirsacbt  helles  Licht  ein 
irenehmes  Blendungsgefühl  Beim  Lesen  etc.  tiitt  schnelle  Er* 
'"miiing  der  Retina  ein. 

Bei    der   oplithalmoscopischen   Untersuchmig    zeigt    sich    in    dei* 

ud  der  macula  lutea  ein  schwarzer  Fleck  häufig  mit  gerotheten 

n  in  der  Umgebung  (Hyperaemie  tKler  Extravasate),  dtK-h  kcnint^. 

-ter  coustatiren,  dass  der  an  der  Metamoij)hc»psie  betlieiligfe  Üe- 

rtrk  der  Retina  viel  ausgedehnter  ist,  als  die  an  <ler  entsi>rechenden 

'"''  '^'  ophthalmoscopisch  sichtbaren  Veränderungen.      Aus  iler  nacl» 

Kj'ämmungscentrum  hin  concaven  Richtung  der  Linien   fol^^ert 

S'tirHer,  dass  die  sem^ibeln  Elemente  der  Rethui  dnrch  den  pathiw 

hen  Process  nach  dem  Kraukheitsmittelpunkte  liin  zusaiumen- 

kt  ^in<l**) 

Wahrend  die  erwähnten  Erkrankungen  der  macnia  lntc;i  minde- 
tlie   Peripherie   des  Gesichtsfeldi*s  versclinncn.  wird  br*!  hoch- 
-.  ..iiger  lly<fpii*    häutiger    als  in  v*>rhcr  ganz  gesunden  Augen  das 
S**livermr)gen  durch  Netzhautabbk<nng  zu  Grunde  gerichtet. 

Die  Complication   von  Myopie  mit  Glaucimia  simplex    wird    UA 
l*^tderer  Krankheit  iln^e  Erwähnung  finden. 


Therapie. 

Eine  Beseitigung  der  Knrzsichfi^^keit  liisst  sich  nicht  in  Anssicht 
ii^'lirn«»,     v;n:M   ^ieht  man  «dter  hei  Myopen,  wehiit*  iln'c  AugtMi  stark 


•i  üf»hniAhn<Hopri8ch<>  Bcitnige.     18(i2. 

'•)  Kin«>  fVffwtion  weiche  ila/.u  wohl  im  Stamio  \\hr(\  wilrJe  /.  H.  die  vini  ]|,  Müller 
••Mirtel*«!«»  RcHnUts  der  i\iissert?n  Scbiclitcri  sc^in,  von  welcher  Siiemiscli  (Ijiütrjij^e  zur 
'^^►'1  'iiM\s.    18(1^)  ttuchgewieseii  hat,  das«  sie  Jiiich  ds  nrcumscnjUe  Erkrankung 

n..  vorkommt* 


t 

iiii^^i    Willi!    narh   Atropiu    Institlatinii    i?<ilbrf    ciiiin^es  Ziivürkt^^ 

um  viwv  VoitluKi*i'iin^r  fl«*s  Kefnictioiisziistawks.  sondern  um  dii    ,. 
WMiiriii»»r  fHuiM'  AiH'rmiinodiitifnisaosiicnniinin:,  welctio  vnr  \nn  H»t- 
Wi^!*v)>ii^   hIh   Iniciit*.   AtToiuinndatioii    kt-niieii    IiTiieii    werden.     ' 
*nwlu»lnl    rN   HHiirlirli   zu  sein,   die  Eidwickeliinq:   der  Myopie   ,r 
naUiMI,     Xu  dli»Hi<rii  Zwecke  ist  vor  all«^iii  di  i   Gohraucli  der  A    . 
*U  int< Ullrich;   Iji'Hiii  f»tc\  iiij  Däiimif^rlidii  streng:  zu  UHU^i>iap:i»u.  aWr 
^UMl»   lud  Kulrr   »«'l(Mii'litiiiijr  ^larf  die   Bescbnfti^niiig  uüt   uahfU  Ob- 
JWl*iH  iili^lit  yji  anlialtend  und  iiiiuiiteTlHdelieii  furt|?t'setzt  werden;  vor 
MiJMU  hIkv  Int  auf  ,1]^  Vermeiduntür  einer  stark  iiUergrebengipn  K«»j»f* 
MAHuug  ^ti  ai  hlen.    Kiudr*r  mit  <:mvi  frei'in^iM'  Myopie  benutzten  trotz- 
Mm   liltuIlK   zum   Li-stnu  8«iireibeti  u.  s.  w.    liartnärkig  eine  Objerl- 
m^liUu  vi»n    l"-^i5-,   xvas   natiirlieb   ni(bt   nur   mit  starker  Am»m- 
'in'"[»iMiunn^  sondern  aueli    nnt    niizweckniassi^  bidiein  C<m. 
*  *»d   und    (iiit  vurnülM'iirrlH'Ujrter  Knpflialtunj::  verlmudeii  iist: 

rLu*"'  *^*^*'**'  '*'*  ''^'***^^'  ""*^  Erzieber  sein,  diese  Gewohtilidt  » 
lU'hjMipreu.  HuiKb'lr  es  sieb  dabt^"  nirht  um  eine  iiblt'  OewoJinbeit; 
i»«»Ud*  Ml  1m|   rill  ciii^jinrcbeud  bober  (inid  von  Myopii*  v^rbantleu.  also 

/   It    »'Iwa  M   ^.  ,  so  ist  t^s  jeilenfalls  das  geratlienstt».  dureb  CourAV- 

|<l(l»*^«  ilen  Kernrpnikt  aal  ea.  HV'-^IH"  zu  verlepreu.  dann  aber  anei 
jjiHiMlf  «u  balten,  dass  eine  Objerldistanz  vmi  mindestens  12''— 14** 
ilMO^örlhtllen  wird. 

iUi\  eim*  aufrerbte  Kojitlialtanp:  zu  erb*iehteru  eni|^tiebll    es   >irlt 
.jjirÄiMdeni   beim  Thesen  das  lincb    in   der   Hand  zn   InUten   nntl  lieim 
iJlMdlteU  ein  Selireibepnit  mit  zweekmassip:  g:eneijrter  nn«l  in  7.Wf*rk* 
l^er  Hebe  anffidtniidifer  Plalfe  zn  benutzen.     Aneb  tur  den  Srlml- 
'liebt  veiiüeneii  die  ebenp^enunnten  l*nnkte  volle  Berüeksiebtijirmig: 
ffH    \U*fi^  geradezu  im  Interesse  der  inensi  blielien  Gesellsebaft  durcli 
^^.(M'kmilssige  Beleneljtnn^  der  Sebidziniiaer  nnd  rationell  eonstruirti* 
IllbHellien    der    Belurderunj^    der    Myopie    durch    den    Sebnlt>t>snrli 
li  blanken  zu  »etzen*) 

Zei^    sieli  bcieli|p*adige   Mynpie    sebon    in  juprendlirbem    Lebeii>- 
"uller,    ^*»   i>*t    gleitli    vmi   Anfang   an   auf  eine   |iassende   Benifswalil 
inuksirht  zn  nelonen:  freilirb  balt  es  bautig  sebr  schwer,  in  dieser 
Hliitiiebt  |K>»itive  Vorschläge  zu  in  aeben. 


•)  Ver^L  l»r.  U,  Cohiii   IJtitünni»imn|{  ilur  Aiijjrt'ti  von  JO.lXiÜ  Scbulkttiileni, 
VofÄclillUo^o  »lur  Vofl>c»-'«cniijjf  der  den  Au|(uo  iiAchUioili^'t'u  Schuk*inrich(ut)g¥tQ,    I^g 
~    ^^.  ttua:  DoutiM-h«  Klinik,  lö66*  No,  7. 
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^B       In  lifii  Dif*klc*ii  Füllt*!!  lijiiulelt  f^s  sirli  <laniuu   «Uirdi  genignetf? 
^H  f'^i»'  *An  «It^iitliches  Seilten  filr  ilie  Ferne  zu  tTiiiÖglkbeiK    Wir 

|^pii.tliii  .;<  gesehen.  da*ss  flasjrjii;2:e  Cniicav^las,  dessen  Breimiuiukt 

^r     iif  4em  Fenipunkt  zusanunenffillt.    diese  Bedüif^^nngen  erfiUlt,  und 
M         f^ij  nar  wiederlmleu.   dass  iinnter  nnv  das  seliwärhste  Cnneavghis, 
L     iuliJjeji  ein  ausreichend   deutliches  Sehen   für  die   Feine   vermittelt. 
V  'um  Gelirandi  gestattet  werden  darf.     Die  Frage,  id)  die  cnrrigiren- 
W  Jm  Coücavgläser  anch  ttir  die  Nähe  benutzt  werden  diirfen,  ist  \iel- 
I    litrh  discutirt  worden.     Es  lässt  sich  in  der  That  eine  ^anz  allge- 
I  ^n%-!ne  ttegel  nirbt  anfstellen.    die  Fi-age  ninss  tVir   jeden   ehizelnen 
I  J^äU  imlividnell  entseliieden  wei'den.    Ein  mit  dem  coriigii'enden  (3un- 
bewaffnetes  Ange  verhält    sich   zwar   ganz   wie    ein    emnie- 
>.    was   jedenfalls    ein    vvünsclieiiswerther   Znstand   ist.    in- 
U«52Rsen  dürfeu  dnch   die  neutralisirenden  Concavgläser  nnr  dami  an- 
^    iid  und  aneli  für  die  Nähe  henntzt  werden,   wenn  folgende  Be- 
^^i^^üiigen  erfüllt  sind: 
^k      l)  die  Myopie  darf  nicid  zu  htK-ligradig  sein.  (Hrjchstens  i  bis  J. 

^H  Bei  geringen  Graden  vnn  Mytipie  initer  M  ^^      wird   das    Be- 

^H  diliims8,  die  e(»rrigire!nlen  Otmcavgläser  aiibalt<4id  7a\  tragen. 

^H  ^icli  selten  bemerklicli  machen), 

^H     2)  die  Äcc(iinnif)dationsbreite  muss  die  nonnalr  Grosse  hab(*n. 

^H      l\)  die  Sehschärfe  mnss  vollkonmitni  sein. 

^H      4)  der  anhaltende  GeViraucb  der  Concavgläser  ninss  iin  jagend- 

^H  liehen  ljebensalt<*r  begonnen  wT-rden. 

^H     Sind  diese  vier  B«Mlirignngen  sämvntlich  erluUl.  ><»  ist  gegen  dt*n 

^Hllmlteuden   Geltranch  n*miralisirender  Gläsrr  nicht  nnr  nichts  ein- 

^^■Weuden.  sondern  ders^  Ibe  ist  sogar  enipfehlenswertlL  nnd  nmn  sieht 

^M  di^r  That   s^lir  liäiitig  Myopen,    welelie  gewissennassen   nut  ihrei' 

P^rille  venvarhsen  sind  nnd  sich  dabei  sehi"  gut  befinden. 

^K     IhI  dagegen   euie   dieser  \ier  Bediugnngen  nicht   erfiillt.   so   ist 

IHkmit   eine  Contraindication   g^gen   den   anhaltenden    Gebianch    dei' 

^.^Qtralisirendeu    Gläser    gegeben.      Eine   genanere    Erlänternng   ilcr 

■R)en  atifgestelUen  Bedingungen   tallt   also   zusammen  mit  einer  Ans- 

^■haudersetziing   der   eben    erwähntHn  Coiitraiiidicationen.     Die   Tni- 

^BUmde  aIj«o.   welche  den  Gebranch  der  neutralisirenden  ConcavgUiser 

^Kniitatthaft  machen,  sind  folgende: 

^H     1)  Ein  hoher  Grad  von  Myopie  fiberhaupt.    Bei  Myopie  xmi  mehr 

^^U^wird  das  ?nüialtende  Tragen  nentralisirender  Concavgläser  schon 

^W^^en  der  gewt3linli(*h  gleichzeitig  vorhandenen  Herabsetzung  der  Seh- 

^B^kärle  unzweckmässig.    Meistentheils  tilgen  solche  Myopen  auch  für 

^^Pj^Ferne  keine  neutralisirenden  Brillen,  weü  dieselben  wegen  der 
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Überwiegenden  Länge  der  Sehaxe  fiir  alle  indirect  gesehenen  Objecte 
zu  stark  sind.  Es  ist  unter  diesen  Umständen  häufig  das  zweck- 
mässigste,  den  Peniimnkt  nur  auf  etwa  12"  zu  verlegen,  die  dazu 
nöthigen  Brillen  anhaltend  tragen  zu  lassen  und  zum  deutlichen  Sehen 
in  die  Ferne  noch  eine  Lorgnette  von  entsprechender  negativer  Brenn- 
weite (also  etwa  —  j^^)  zu  Hülfe  zu  nehmen. 

2)  Beschränkung  der  Accommodationsbreite.     Wir  haben    oben 
schon  bemerkt,  dass  das  myopische  Auge  gleichsam  von  Natur  auf 
eine  sehr  geringe  Accommodationsanspannung  angewiesen  ist,  und  es 
werden  auch  Accommodationsanstrengungen  allgemein  als  dem  myopi- 
schen Auge  schädlich  betrachtet.    Bringen  wir  nun  durch  neutralisi- 
rende  Gläser  den  Fernpunkt  in  unendliche  Ferne,  so  rücken  wir  zu- 
gleich  den  Nahepunkt  und   das  ganze  Accommodationsterrahi   vom 
Auge  ab,  und  der  Myop,  der  früher  ohne  alle  Accommodation  in  der 
Nähe  deutlich  sah,   wird   dies  jetzt  nur  mit  Hülfe  seines  Accom- 
modationsvermögens  kihmen.    Allerdings  verlangen  wir  dabei  von  der 
Accommodation  nicht  mehr  als  das  emmetropische  Auge  täglich  ohne 
Beschwerde  leistet,  aber  ehe  wir  dies  verlangen,  müssen  wir  uns  da- 
V(m  überzeugen,  ob  das  Accommodationsvermögen  des  Myopen  dazu 
auch  befähigt  ist,   ohne   sich   in  nachtheiliger  Weise   anzustrengen. 
Wir  werden  z.  B.  niemals  eine  Accommodation  bis  in  die  Gegend 
des  Nahepunktes  anhaltend  gestatten  dürfen.    Auch  Myopen,  welche 
von  Jugend  auf  gleichsam  mit  ihrer  neutralisirenden  Brille  verw^achsen 
waren,  sehen  sicli  wegen  der  vom  Lebensalter  abhängigen  Abrückung 
des  Nahepunktes  mit  der  Zeit  genötliigt.  schwächere  Brillen  zu  be- 
nutzen.   Presbyopie  entwickelt  sich  im  myopischen  Auge  so  gut  wie 
im  emmetropischen;  in  demselben  Lebensalter  in  welchem  der  Em- 
metrop  anfängt  Convexgläser  zu  brauchen,  werden  dem  Myo])en  die 
con-igirenden  Concavgläser  für  die  Nähe  zu  stark. 

3)  Ist  die  Sehschärfe  aus  irgend  einer  Ursache  merklich  ver- 
mindert, so  ist  meistens  die  Anw^endung  von  Crmcavgläseni  fibcn- 
haupt  ausgeschlossen.  Hornhautflecke  oder  miregelmässiger  Astig- 
matisnnis,  Linsen-  oder  Glaskörpertrübung,  endlich  all  die  SrhwiU-h- 
siclitigkeitsursachen.  welche  bei  liochgradiger  Myopie  häufig  eintreten 
und  in  Retinal-  oder  Clioroidalverändeiungen  ihren  Grund  haben,  ver- 
bieten meistens  den  Gebrauch  von  Ccmcavgläsern.  Für  die  Entfernung 
ist  dami  gewöhnlich  durch  die  Correction  der  Myopie  wenig  zu  ge- 
winnen, für  die  Nähe  ist  sogar  eine  scliädliche  Einwirkung  der  Con- 
cavgläser zu  befürchten,  da  die  Patienten  trotzdem,  um  möglichst 
grosse  Netzhautbilder  zu  gewinnen,  die  Objecte  stark  annähern  und 
dann  eine  um  so  stärkere  Accommodationsanspannung  machen  müssen. 
Möglichste  Beschränkung  der  Arbeit  ist  das  einzige  was  unter  diesen 
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Umständen  gerathen  werden  kann,  sofern  eine  Beseitigung  der  Schwach- 
sichtigkeitsursaclie  nicht  zu  erreichen  ij^t. 

4)  Es  darf  endlich  aus  Rücksicht  auf  die  relativen  Accomniodations- 
breiten  mit  dem  Gebrauch  der  neutralisirenden  Gläser  nicht  zu  spät 
angefangen  werden.    Myopen  nehmen  nicht  nur  die  Gewohnheit  an, 
bis  in  die  Gegend  ihres  Penipunktes  zu  convergiren  ohne  ilire  Accom- 
modation  überhaupt  m  Thätigkeit  treten  zu  lassen,  sondern  auch  in- 
nerhalb ihres  deutlichen  Sehbereichs  verbinden  sie  mit  jedem  Con- 
vtfTgenzgrad  der  Sehaxen  nur  eine  relativ  geringe  Accommodations- 
anspannung.     Durch  die  Bewaffnimg  des  Auges  mit  Concavgläsern 
wii'd  nicht  nur  das  gesammte  Accommodationsten-ain  vom  Auge  ab- 
gerückt, sondeni  auch  die  Lage  der  relativen  Accommodationsbreiten 
geändert.    Jugendliche  Augen  gewöhnen  sich  meistens  bald  an  die 
veränderten  Verhältnisse,  oder  wo  sich  lediglich  in  dieser  Beziehung 
Schwierigkeiten  herausstellen,   kann   man   mit  schwächeren  Gläsern 
beginnen  und  allmälig  zu  den  neutralisirenden  übergehen.    Sind  aber 
einmal  im  reiferen  Lebensalter  die  relativen  Accommodationsbreiten, 
wie  sie  sich  ohne  Correction  der  Myopie  entwickeln,  zur  festen  Ge- 
wohnheit geworden,  so  finden  sich  die  Myopen  nicht  mehr  leicht  hin- 
ein, die  Lage  der  relativen  Accommodationsbreiten  so  umzugestalten, 
^ie  )^ir  sie  im  emmetropischen  Auge  finden.     Die  durch  die  neutra- 
lisirenden Gläser  gebotene  Nothwendigkeit.  beim  Sehen  in  die  Nähe 
eine  stärkere  Anforderung  an  die  disponible  Accommodation  zu  stellen, 
macht  sich   meistens   unangenehm   bemerklich   und   verursacht   eine 
schnelle  accommodative  Ermüdung. 

Die  veränderte  Lage  der  relativen  Accommodationsbreiten  ist 
übrigens  wahrscheinlich  die  Ursache  dafür,  dass  Myopen  welche  daran 
gewöhnt  sind  ihre  neutralisirenden  Gläser  anhaltend  zu  tragen,  sobald 
sie  dieselben  ablegen  auch  beim  Sehen  in  der  Nähe  sich  sehi*  unbe- 
haglich fühlen. 

Ist  aus  irgend  einer  Ursache  der  Gebrauch  neutralisirender  Gläser 
nicht  gestattet,  so  tritt  sehr  häufig  die  Aufgabe  an  uns  heran,  für 
hestünmte  Zwecke  (z.  B.  zum  Ciavierspielen  u.  s.  w.)  den  Fernpunkt 
anf  eine  bestimmt-e  gegebene  Entfernung  zu  verlegen. 

Man  kann  die  dazu  nöthigen  Gläser  mit  Leichtigkeit  beiechnen. 

Wollen  wir  z.  B.  bei  Myopie  -jr-  den  Fernpunkt  nach  18"  verlegen,  so 

heisst  dies  M   ..    um  so  viel  verringem.  dass  M  ^^  übrig  bleibt,  also 

- .  ~       =  Yö  •>  folglich  -     =  rw    Concav  9  ist  also  das  erforderliche 
Concavglas.    Selbstverständlich  müssen  sich  immer  die  Rechnung  und 
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(l(»r  (lirecte  Versuch  gegeiiseiti<^  (•(»ntrollircn.  Mau  hat  t*heu  auch  hier 
(las  sehwäcliste  Concavj?las  zit  bestiunuen,  welches  für  die  gegebene 
Entfernmig  das  Erforderliche  gerade  noch  leistet. 

Insufficienz  der  Augenbewegungen  in  Folge  der  Formveränderaiig 
des  Auges  entwickelt  sich  meist  nur  bei  höheren  Graden  der  Mj'opie 
und  es  scheint  am  zweckmässigsten  der  daraus  hervorgehenden  rela- 
tiven Divergenz  beim  Nahesehen  freien  Lauf  zu  lassen.  Mit  den 
unter  diesen  Umständen  häufig  in  Anwendung  gezogCLen  prismatLschen 
Brillen  ist,  wie  in  einer  genaueren  Auseinandersetzung  über  den  opti- 
schen Elfect  derselben  gezeigt  werden  wird,  nicht  viel  zu  erreichen. 

Beruht  dagegen  die  Erschwerung  des  bhiocularen  Sehens  iiicht 
auf  einer  Beschränkung  der  Augenbewegungen,  sondem  auf  einem 
elastischen  Uebcrgewicht  der  musc.  recti  externi,  ein  Zustand  welcher 
gerade  wie  Myopie  angeboren  vork(nnmt  und  auch  geringe  Grade 
derselben  complicirt.  und  lässt  es  sich  nachw^eisen,  dass  das  binoculare 
Sehen  nur  mit  starker  Anstrengung  der  nuisc.  recti  intemi  imter- 
halten  wird,  so  sind  die  Indicationen  tiir  eine  Tenotomie  des  rectus 
externus  gegeben. 

Die  [rritationsersclieinung(MK  W(»lc]u^  nicht  selten  in  der  PubertÄts- 
periode  auftreten  und  sich  duich  H\ neraemii»  des  SehneiTen.  schnelle 
Ei-müdung  und  Schmerzliaftigkeit  d(M'  Augen,  besonders  beim  abend- 
lichen Arbeiten,  characterisiren.  eifordern  vor  allem  eine  genaue  Re- 
gulirung  des  hygienischen  Verhaltens.  Sorge  für  gute  Beleuchtung 
und  häufige  Unterbrocluing  der  Arbeit:  Vermeidung  gebückter  Kopf- 
haltung sowie  übeihaupt  alh^i*  Momente,  welche  Congestionen  nach 
dem  Kopf  oder  nach  den  Augen  veranlassen  kömien.  Wannhalten  der 
Füsse.  leichte  Abfühningen,  Augendouche  gegen  die  geschlossenen 
Augenlider,  eventuell  einige*  Blutentziehungen  mit  dem  Henrteloup- 
schen  Blutigel  sind  die  hauptsächlichsten  Mittel.  Bei  geringeren 
Graden  von  Myopie  wird  es  unter  diesen  Umständen  zweckmässig 
sehi,  den  Gebrauch  von  Brillen  zu  vermeiden,  bei  höheren  Graden 
mag,  sofern  nicht  etwa  die  Beschwerden  dadurch  noch  zunehmen, 
durch  Concavgläser  der  Fernpunkt  auf  etwa  12"  gebracht  werden, 
ebenso  ist  jede  anstrengende  Convergeiiz  zu  vermeiden.  Ist  zu  ver- 
muthen,  dass.  wie  nicht  selten  bei  hochgradiger  Myopie  jugendlicher 
Individuen .  die  Irritationsbeschwerden  mit  Accommodationskrampf 
ver])unden  sind,  so  wird  zunächst  durch  A tropin  d(»r  Krampf  zu  be- 
seitigen und  der  wahi*e  Grad  der  Myopie  herzustellen  sein;  es  kaiui 
mit  dem  Atiopin  während  einigei'  Tage  fortg(»faln'en  werden,  wobei 
die  Augen  duich  Schutzbrillen  gegen  Blendung  zu  venvahren  sind, 
oder  es  wiid  sich  bei  Rückkehr  des  Accommodationskrampfes  der 
Gebrauch  des  künstlichen  Blutigels  empfelilen. 
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Die  Fälle  von  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  welclie  vsich  im  Ver- 
lauf der  MyiJpie  duixli  Glaskörper-.  Netzhaut-  orter  Choroirtalerkran- 
kungen  entwickeln,  erfordern  neben  völliger  Schonung  des  Sehver- 
mögens eine  ableitende  Behandlung. 

Die  Prognose  ist  in  diesen  Fallen  durchschnittlich  um  so  besser 
je  weniger  materielle  Verändeningen  mit  dem  Augens[)iegel  nach- 
weisbar sind. 


Hypermetropie. 

Hypermetropie  ist  vorhanden,  sobald  Lichtstrahlen,  welche  pai- 
allel  auf  die  Cornea  fallen,   erst  hinter  der  Retina  ihre  Verehiigung 
finden  würden;  auf  der  Retina  kommt  dami  für  jeden  Lichtpunkt  ein 
Zerstreuungskreis   zu  Stande   und   nur   durch  eine  Anspannung  der 
Accommodation,  oder  (da  wir  vorläufig  von  der  Accommodation  abzu- 
sehen haben,  und  nur  den  Refractionszustand  betrachten),  durch  Zu- 
hülfenahme  von  Convexgläseni,  lässt  sich  der  dem  Lichtpunkt  ent- 
sprechende Bildpunkt  nach  voni  und  auf  die  Fläche  der  Retina  ver- 
legen.   In  einem  völlig  accommodationslosen  hypermetropischen  Auge 
können  also  nur  Lichtstrahlen,    welche   bereits   convergent   auf  die» 
Cornea  fallen,  ihre  Vereinigung  auf  der  Retina  finden:   den  Punkt 
nach  welchem  sie  dabei  convergiren  müssen  beaeichnet  man  als  den 
Fempunkt.   Natürlich  kann  nur  ein  Convexglas  von  bestimmter  Brenn- 
weite pai-allelen  Lichtstralden  gerade  diejenige  Convergenz  verleihen, 
welche  nöthig  ist  um  das  Bild  weit  entfeniter  Objecte  gerade  auf  der 
Retina  zu  entwerfen  und  es  mrä  dies  nur  dann  der  Fall  sein,  wenn  der 
Brennpunkt  des  Convexglases  mit  dem  Fernpunkt  des  Auges  zusammen- 
fallt.  Man  bezeichnet  dies  Convexglas  als  das  die  Hypermetropie  neu- 
tralisirende:  es  drückt  zugleich  den  Grad  derselben  aus.    (Streng  ge- 
nommen muss  der  Abstand  des  Convexglases  vom  Auge  dabei  in  ähn- 
licher Weise  berücksichtigt  w^erden  wie  bei  Myopie).    Müssen   also 
z.  B.  die  Lichtstrahlen  auf  einen  1 2  Zoll  hinter  der  Cornea  gelegenen 
Pnnkt  convergiren  um  auf  der  Retina  ihre  Verbindung  zu  finden,  so 
liegt  der  Fempunkt  12"  lünter  dem  Augö  und  ist  H  =  tV  vorhanden. 
Das  hypermetropische  Auge  ist  demnach  seinem  Refractionszu- 
stand nach  fürconvergentes  Licht  eingestellt,  und  da  wir  es  für  ge- 
wöhnlich nur  mit  divergenten  oder  parallelen  Strahlen  zu  thun  haben. 
i!o  besitzt  das  hypermetropische  Auge  eine  Eigenschaft,  welche  ihm 
keinen  Nutzen  bringt,  wolü  aber  häufig  zu  unangenehmen  Consequen- 
zen  führt. 

Absolute  Hypermetropie  ist  vorhanden,  wenn  das  Auge  auch 
mit  grosstmöglichster  Accommodationsanspannung  sich  nicht  auf  par- 
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alle]p>  Lieht,  sondern  niu*  auf  Strahlen  einstellen  kann,  welche  nach 
^iijHHi  näher  oder  ferner  hinter  dem  Auge  gelegenen  Punkt  conver- 
ifiren.  Das  ganze  Accommodationsgebiet  vom  Fempunkt  bis  znm 
Naliepuukt  liegt  also  jenseits  unendlich:  deutliches  Sehen  selbst  filr 
die  Ferne  ist  also  ohne  Convexglas  nicht  möglich. 

Bei  relativer  Hypermetropie  kami  das  Auge  zwar  für  par- 
allt^h^s  oder  auch  divergentes  Licht  eingestellt  werden,  aber  nur  dann 
wc^nii  zugleich  die  Sehlinien  auf  eine  Entfernung  convergiren,  welche 
i,nMing(»r  ist  als  die,  auf  welche  die  Accommodation  eingestellt  ist. 

Bei  facultativer  Hypermetropie  endlich  liegt  der  binoculare 
Nalh^punkt  in  endlicher  Entfernung,  es  kami  also  sowohl  mit  parallelen 
Seliax(Mi  deutlich  in  die  Ferne,  als  auch  mit  richtiger  Einstellung  der 
Seluixen  in  der  Nähe  (bis  zum  Nahepunkt)  deutlich  gesehen  werden: 
j?lt*i(lizeitig  aber  wird  auch  mit  Convexgläsem  deutlich  in  die  Feme 
(und  natürlidi  auch  in  der  Nähe)  gesehen. 

FiK    7. 
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Dir  rbrn^nuannt«'  Eintheihmg  beruht  also  nicht  nur  auf  dein 
(ir.nl  «irr  Myprrnietropie.  sondern  auch  auf  der  Accommodationsbreitt». 
Ut  (Iti  (;rad.  d.  b.  der  optisch«*  Werth  der  Hypermetropie  höher  als 
«irr  d«'j  Acronnnodationsbreite.  so  ist  die  Hypermetropie  immer  al>- 
>olnt.  Die  allmälig  mit  dem  Zunehmen  der  Jalire  eintret*»nde  Ver- 
niind.runj^:  tler  Accommodationsbreite  macht  also  auch  eine  Ursprung- 
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lieh  facultative  Hypermetropie  endlich  absolut;  und  andererseits  sind 
die  meisten  Fälle  von  Hypermetropie  im  jugendlichen  Alt^r  bei  aus- 
giebiger Accommodationsbreite  facultativ. 

Nach  denselben  Grundsätzen  wie  das  relative  Accomniodations- 
teiTain  (vergl.  pg.  9)  hat  Donders  auch  die  Verhältnisse  bei  Hyper- 
metropie graphisch  dargestellt.  Nur  war  es  dazu  nöthig  das  jenseits 
unendlich  gelegene   Accommodationsterrain    ebenfalls    durch   Linien, 

deren  Abstand  einen  optischen  Werth  von  ^  repräsentirt,  darzu- 
stellen; dieselben  folgen  also  in  derselben  Ordnung  unter  der  mit  oc 
bezeichneten  Linie. 

Fig.  7  repräsentirt  die  facultative  Hypermetropie  und  das  Ac- 
commodationsterrain eines  Mannes  von  28  Jahren,  dessen  manifeste 
Hypermetropie  durch  convex  30  corrigiit  mrd,  dessen  Fempunkt 
also  i^)  Zoll  liinter  dem  Auge  liegt.  Der  relative  Nahepunkt  mit 
parallelen  Sehlinien  findet  sich  in  20"  vor  dem  Auge,  er  sieht  also 

deutlich  in  der  Feme  sowohl  mit  +  .w.  als  mit  -  ^y      Die   relative 

Accommodationsbreite  bei  parallelen  Sehlinien  beträgt  also 

1      _l^_  1 
20  "^  30  ""  12 

Tn  einer  Entfernung  von  lOi  Zoll  kann  er  für  kurze  Zeit  noch 
biuocular  deutlich  sehen.  Im  Laufe  der  Jahre  aber  wird  durch  Ab- 
rückung des  Nahepunktes  das  Accommodationsgebiet  eingeengt  wer- 
den, noch  vor  seinem  38.  Jahr  wird  die  facultative  Hypermetropie 
üliergehen  in  relative  und  um  das  45.  Jahr  in  absolute. 

Fig.  8  //  veranschaulicht  die  relative  Hypermetropie  .eines  jungen 
Mädchens  von  17  Jahren.  Der  manifeste  Fempunkt  rhn  findet  sich 
etwa  7"  hinter  dem  Auge  (convex  7  coirigirt)  der  absolute  Nahepunkt 
liegt  10"  vom  Auge,  nimmt  man  also  füi'  die  Berechnung  der  Acc<mi- 

modationsbreite  nm  als  Fempunkt,    so   ergiebt  sich     .   ~4iw>.wnd 

doch  erreicht  die  Nahepunktslinie  />i  pi  ]*  nirgends  die  Diagonal*»  K  K* 
welche  die  Sehaxenconvergenz  angiebt.  Das  Auge  kann  also  einge- 
stellt werden  für  divergentes  Licht,  alx^r  nur  dann,  wenn  die  Seh- 
linien sich  in  einem  Punkte  schneiden,  welcher  näher  am  Auge  ge- 
legen ist  als  der  Punkt  auf  welchen  die  Accommodation  eingestellt 
ist.  Die  Hypermetropie  ist  also  nicht  absolut,  wohl  aber  ist  sie  es 
im  Verhältniss  zui*  Seliaxencimvergenz.  So  kann  z.  B.  die  Accom- 
modation eingestellt  werden  tur  eine  Entfernung  von  1(3  Zoll  aber 
nur  mit  gleichzeitiger  Sehaxenccmvergenz  auf  12  Zoll,  oder  unter 
einem  Convergenzwinkel  v(m  11  ^'21'.    Von  dieser  Möglichkeit  jedoch 


46 


Hypermetropia. 


macht  die  in  Rede  stehende  Patientin  keinen  Gebranch.  nicht  euunal 
beim  Zudecken  des  einen  Auges.  Sie  sieht  folglich  mit  blossen  Angel 
in  keiner  Entfernung  deutlich,  nicht  einmal  monocular.  wohl  aber  mit 
Convexgläsem:  vielleicht  aber  konnte  sie  in  einem  Alter  von  11  odei 
12  Jahren,  als  die  Accommodationsbreite  noch  grösser  war,  selbs 
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l^u*^*^*^\^*^'  •'••"♦•ich  sehen.  Wenn  mit  Zunahme  der  Jalire  die  Accon 
miitl**»^*V''  ''*^  ^**^  5  ivdurirt  st»in  wird,  so  winl  die  relative  HyiH»i 
i^i4^iA^*V*'*  '••  ÄbsoluU»  übergegangen  sein. 

^^  die  Aer4>mm<»dationsgren/.<'n  eines  sehr  hohen  (in 

tnniie.   Nahezu  H  ..    ist  vorhandt*n  und  nichts  dt'Si 
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weniger  können  nnter  Zuhülfenaliuie  starker  Sehaxenconvergenz  die 
Augen  für  nahezu  pai-allele  Strahlen  eingestellt  werden. 

Die  Accommodationsbreite  beträgt  nahezu  i,  einige  Jalu-e  früher 
war  sie  wahrscheinlich  noch  grösser  und  die  Hyi)ernietropie  war  dann 
noch  nicht  absolut. 

Bei  facultativer  Hypennetropie  mit  guter  Sehschärfe  kann  in  der 
Entfernung  deutlich  gesehen  werden,  aber  nur  unter  Aufwendung 
einer  dem  Grade  der  Hypennetropie  entsprechenden  Accommodations- 
anspannung,  und  die  Uerzu  verbrauchte  Accommodationskraft  muss 
natürlich  an  der  Nahepunktsgrenze  fehlen.  Hat  z.  B.  ein  Hyper- 
nietrop  von  Vi  eine  Accommodation  von  1,  so  kann  er  zwar  in  der 
Entfemung  deutlich  sehen,  aber  nur  mit  einer  Accommodationsan- 
spannung,  welche  das  Auge  für  parallele  Strahlen  einstellt;  die  Accom- 
modation leistet  also  dasselbe  was  ein  Convexglas  von  12"  Brennweite 

auch  geleistet  haben  würde,  verbraucht  wird  also  a  ==~i2  5  natürlich 

bleiben  nun  nur  noch  ^^  =  l  übrig,  d.  h.  der  Nahepunkt  kann  nur  auf 
0"  gebracht  werden.  Das  ganze  Accommodationsten-ain  ist  also  vom 
Auge  abgerückt. 

Während  also  der  Emmetrop  mit  parallelen  Sehaxen  bei  völliger 
Accommodationsnihe  deutlich  in  die  Feme  sieht,  muss  der  Hyper- 
nietrop  unter  diesen  Umständen  eine  seinem  Refractionszustand  ent- 
sprecliend(»  Accommodationsanspannung  machen,  und  was  für  parallele 
Sehaxen  und  weit  entfemte  Objecte  gilt,  ist  noch  viel  mehr  der  Fall 
beim  Sehen  in  die  Nähe.  Unter  allen  Umständen  braucht  der  Hyper- 
nietrop  zum  deutlichen  Sehen  eine  stärkere  Accommodationsanspannung 
als  der  Emmetrop.  und  daraus  entwickelt  sich  eine  pennanente  An- 
spannung des  Accommodationsmuskels,  welche  sich  dem  Willen  ent- 
zieht, so  dass  die  Accommodation  nicht  mehr  willkürlich  bis  auf  ihren 
Nullpunkt  erschlafft  werden  kann. 

Es  ergiebt  sich  hieraus  ein  Umstand,  welcher  eine  genaue  Be- 
stimmung des  Grades  der  Hypennetropie  erschwert.  Wir  haben 
sdion  oben  erv^^ähnt.  dass  der  Grad  der  HjTpermetropie  ausgedrückt 
wird  durch  dasjenige  Convexglas.  durch  welches  parallele  Licht- 
strahlen im  accommodationslosen  Auge  auf  der  Netzhaut  zur  Ver- 
einigung gebracht  werden.  Ist  das  Accommodationsvermögen  noch 
vorhanden,  so  wirkt  dasselbe  in  demselben  Sinne  wie  das  Con- 
vexglas. und  da  d(»r  Ri^fractionszustand  nur  bis  zu  völliger  Ent- 
spannung der  Accommodation  hei'gestellt  werden  kann,  so  giebt  das 
stärkste  Convexglas  mit  welclu^m  in  der  Fenn»  noch  deutlich  gesehen 
wird,  den  Gi-ad  der  Hyp<M'nietropi«»  an.  Nun  tritt  aber  sehr  häufig 
eine  völlige   Entspannung  der  Acronimodation    überhaupt    nicht   ein. 
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lieh  facultative  Hypernietropie  endlich  absolut;  und  andererseits  sind 
die  meisten  Fälle  von  Hypermetropie  im  jugendlichen  Alter  bei  aus- 
giebiger Acconimodationsbreite  facultativ. 

Nach  denselben  Grundsätzen  wie  das  relative  Accommodations- 
teiTain  (vergl.  pg.  9)  hat  Donders  auch  die  Verhältnisse  bei  Hyper- 
metropie graphisch  dargestellt.  Nur  war  es  dazu  nöthig  das  jenseits 
unendlich  gelegene   Accommodationsterrain    ebenfalls    durch   Linien, 

deren  Abstand  einen  optischen  Werth  von  ^j  repräsentirt,  darzu- 
stellen; dieselben  folgen  also  in  derselben  Ordnung  unter  der  mit  oo 
bezeichneten  Linie. 

Fig.  7  repräsentirt  die  facultative  Hypermetropie  und  das  Ac- 
commodationsterrain eines  Mannes  von  28  Jahren,  dessen  manifeste 
Hypermetropie  durch  convex  30  conigirt  wird,  dessen  Fempunkt 
also  3<)  Zoll  hinter  dem  Auge  liegt.  Der  relative  Nahepunkt  mit 
parallelen  Sehlinien  findet  sich  in  20"  vor  dem  Auge,  er  sieht  also 

dentlicli  in  der  Feme  sowohl  mit  +  .^^  als  mit  -  ötä-      Di^   relative 

Accianmodationsbreite  bei  parallelen  Sehlinien  beträgt  also 

1        1 1 

2Ö"^30~  12 

Tn  einer  Entfernung  von  10.^  Zoll  kann  er  für  kurze  Zeit  noch 
Mnocular  deutlich  sehen.  Im  Laufe  der  Jahre  aber  wird  durch  Ab- 
i'ückung  des  Nahepunktes  das  Accommodationsgebiet  eingeengt  wer- 
i^w.  noch  vor  seinem  38.  Jalu'  wird  die  facultative  Hypermetropie 
übergehen  in  relative  und  um  das  45.  Jahr  in  absolute. 

Fig.  8  //  veranschaulicht  die  relative  Hypeimetropie  .eines  jungen 
Mädchens  von  17  Jahren.  Der  manifeste  Fernpunkt  nm  findet  sich 
^h'i\  7"  hinter  dem  Auge  (convex  7  coirigirt)  der  absolute  Nahepunkt 
Hegt  10"  vom  Auge,  nimmt  man  also  für  die  Berechnung  der  Accom- 

inodationsbreite  nm  als  Pempunkt,   so   ergiebt  sich    a=^4i9'^^^ 

(lofji  erreicht  die  Nahepunktslinie  pi  p\  p  nirgends  die  Diagonale  A"  K' 
Welche  die  Sehaxenconvergenz  angiebt.  Das  Auge  kann  also  einge- 
j^tellt  wt^rden  für  divergentes  Licht,  aber  nur  dann,  wenn  die  Seh- 
•inien  sich  in  einem  Punkte  schneiden,  welcher  näher  am  Auge  ge- 
legen ist  als  der  Punkt  auf  welchen  die  Accommodation  eingestellt 
ist.  Die  Hypernietropie  ist  also  nicht  absolut,  wohl  aber  ist  sie  es 
im  Verhiiltniss  zur  Sehaxenconvergenz.  So  kann  z.  B.  die  Accom- 
Diodation  eingestellt  werden  für  eine  Entfernung  von  10  Zoll  aber 
Dnr  mit  gleichzeitiger  Sehaxenccmvergenz  auf  12  Zoll,  oder  unter 
einem  Convergenzwinkel  von  11^'21'.    Von  dieser  Möglichkeit  jedoch 


46 


Hypermelropie. 


macht  die  in  Rede  stehende  Patientin  keinen  Gebrauch,  nicht  einmal 
beim  Zudecken  des  einen  Auges.  Sie  sieht  folglich  mit  blossen  Augen 
in  keiner  Entfernung  deutlich,  nicht  einmal  monocular,  wohl  aber  mit 
Convexgläsem;  vielleicht  aber  konnte  sie  in  einem  Alter  von  11  oder 
12  Jahren,  als  die  Accommodationsbreite  noch  grösser  war,  selbst 
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binocular  deutlich  sehen.  Wenn  mit  Zunahme  der  Jahre  die  Accom- 
modation  bis  puf  }  reducirt  sein  wird,  so  wiid  die  relative  Hyjier- 
metropie  in  absolute  übergegangen  sehi. 

Fig.  8  /  zeigt  die  Accommodationsgrenzen  eines  sehr  hohen  Gra- 

^onHypermetropie.  Nahezu  H  «    ist  vorhanden  und  nichts  desto 
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weniger  kunnen  unter  Zuhulfenalime  süirker  SeliaxcneonvergeiiÄ  die 
Ang:**Ti  für  luihezii  parallele  Strahlen  einf^estellt  werden. 

Die  Aeeommodations^bi'eite  betrügt  nahezu  ^,  einige  Jalire  früher 
war  nie  wahi*scheinlieh  noch  grösser  und  die  Hyi>ei'inetn)pie  war  dann 
noch  nicht  absohit. 

Bei  facultativer  Hypennetro{iie  mit  guter  Sehschärfe  kann  in  der 
Eutfernung  deutlich  gesehen  werden,  aber  nur  unter  Aufwendung 
♦  iner  dem  Grade  der  HjT)ermetropie  ent:?prechenden  AccomnuidatioiLS- 
iiuspanjiung ,  und  die  hierzu  verbrauchte  Acconnuudatiouskraft  nuiss 
natürlich  an  der  Nahepunkt sgiTnze  fehlen.  Hat  z.  B,  ein  Hyper- 
nvetrop  von  Vi  ^iii*^  Acconimodation  von  \,  so  kann  er  zwar  in  der 
EntfeiTiung  deutlich  sehen,  aber  nur  mit  einer  Accommodationsan» 
^|/;tnn«ng,  welche  das  Ange  für  parallele  Strahlen  einstellt:  die  Accom- 
miulation  leistet  als«»  dasselbe  was  ein  Convexglas  von  12"  Brennweite 

auch  geleistet  haben  würde,  verbraucht  wdi'd  also  ^-  =  -^  t; ;  nat  ürlich 

bleiben  imn  nui-  noch  ^  =  1  übrig,  d.  h,  der  Nahepunkt  kann  nur  auf 
•»"  j^eliracht  werden.  Das  ganze  Accommodationsterraiu  ist  also  vom 
Ang«^  abgerückt. 

Wähi-end  also  der  Emmetrop  mit  parallelen  Sehaxen  bei  völliger 
Ai  r-oinmodationsruhe  deutlicli  in  die  Ferne  sieht,  niuss  der  Hyper- 
lut'irop  unter  diesen  UmstüMden  eine  seinem  Refructionszustand  ent- 
i«|ii*ecliende  Aecommodationsanspainiung  niachem  und  Avas  fiir  parallele 
S.  baxen  und  weit  entfernte  Obji^cte  gilt,  ist  noch  \iel  mehr  der  Fall 
Im  im  Sehen  in  die  Nähe.  Unter  allen  irmständen  braucht  dei- Hyper- 
iiM  frop  zum  deutlichen  Sehen  ehie  stärkere  Accummodationsanspannnng 
al^  ile?'  Emmetrop.  und  daraus  entwickelt  sich  eine  permanente  An- 
-patinung  des  Accommodatiousmnskels.  welche  sich  dem  Willen  ent- 
y.i' bt,  so  dass  die  Accommudatiuu  nicht  mehr  willkürlich  bis  auf  iliren 
Nullpunkt  erschlafft  werden  kaim. 

Es  ergiebt   sieh  liieraus  ein  Umstand,  welcher  eine  genaue  Be- 

isCiuimniig    des    Urades    der    Hypermetmpie    erschwert.      AVii^    liaben 

ticlion  ol^en  erwähnt,  dass  der  Grad  der  Hypernvetropie  ansgedinlckt 

w'v't]    ilxnvh    dasjenige    Onm'exglas.    durch    welclies    parallele    Licht- 

>üa.hlfn  im   accommodationsloscn  Ange   auf  der  Netzhaut  zur  Ver- 

innigung  gebracht  werden.     Ist  djis  Accommodationsvermögen  noch 

VMflianden,    so    wirkt    dassclb*'    in    dimiselben    Sinnt*    wie   das   Con- 

'  *  \!^las.    und    da   der  Refructionszustand    nur    bis    zu   völliger  Ent* 

1   •  nnnng  der  Äccomniodatiun  hergestellt  werden  kann,  so  giebt  das 

1  ksti' Cunvexghts  mit  welchem  in  der  Ferne  noch  deutlicli  gesehen 

'l     den  Grad  der  Hy|>*'rmctrnpic»  an.     Nun   tTitt  aber  sehr  häutig 

völlige   Entspannung  der  Ac<'(imuindation    iUun'hanpt    nicht   ein. 
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dieselbe  wiid  nur  bald  mehr  bald  weniger  erschlafft,  so  dass  bald 
mit  stärkeren  bald  mit  schwächeren  Convexgläsem  in  der  Entfernung 
deutUch  gesehen  wird.  Den  Grad  der  Hypeimetropie  welcher  aus- 
gediückt  wird  durch  das  stärkste  Convexglas  mit  welchem  noch  deut- 
lich in  die  Feme  gesehen  wii*d,  bezeichnet  man  unter  diesen  Um- 
ständen als  manifeste  Hypermetropie  (Hm.);  der  \virkliche  oder 
absolute  Grad  wird  erst  durch  Lähmung  der  Accommodation  bloss 
gelegt;  den  Zwischenraum  zwischen  dem  manifesten  und  absoluten 
Pernpunkt  nennt  man  latente  Hypeimetropie  (Hl.)  oder  latente  Ac- 
commodationsbreite. 

Auffallend  und  recht  beweisend  für  die  Maiiht  der  Gewohnheit 
ist  der  Umstand,  dass  nach  vollständiger  Ati'opin  Mydiiasis  die  latente 
Hypermetropie  sich  wieder  einstellt,  auch  dann,  wenn  man  die  cor- 
rigiienden  Convexgläser,  mit  welchen  während  der  Accommodations- 
lähmung  deutlich  gesehen  wird,  anhaltend  tragen  lässt.  In  dem  Maasse 
als  das  dem«  Willen  unterworfene  Accommodationsgebiet  sich  wieder 
entwickelt  tritt  auch  die  der  Willkür  entzogene  Anspannung  \\ieder 
ein,  und  zwar  gegen  die  Interessen  des  deutlichen  Sehens,  denn  es 
wird  nun  mit  den  corrigirenden  Convexgläsem  schlechter  gesehen  als 
mit  blossem  Auge. 

Eine  andere  Consequenz  der  starken  Accommodationsanspannung, 
welche  Hypermetropen  annehmen  müssen  um  deutlich  zu  sehen,  äussei-t 
sich  in  dem  Verhalten  der  relativen  Accommodationsbreiten.  Wahrend 
bei  den  zum  Arbeiten  gewöhnlich  gebrauchten  Sehaxenconvergenzen 
der  Myop  nur  wenig  und  der  Emmetrop  nui'  etwa  die  Hälfte  der 
disponibeln  Accommodatnmsbreite  beanspruchte,  braucht  der  Hypei- 
metrop  fast  die  ganze  disponible  Accommodation  auf.  Diese  An- 
forderungen übersteigen  nun  häufig  die  Kräfte  des  Accommodations- 
muskels.  derselbe  versagt  seine  Thätigkeit  und  es  entwickeln  sich  auf 
diese  Weise  Beschwerden,  welche  mit  dem  Namen  der  Asthenopie 
bezeichnet  werden. 

Unter  den  mit  Hypermetropie  verbundenen  Nachtheilen  spielt  in 
der  Tliat  die  Asthenopie  die  Hauptrolle;  und  die  Erscheinungen  der- 
selben sind  so  characteristisch,  dass  das  Ki'ankheitsbild  längst  be- 
kannt, und  unter  den  verschiedensten  Namen  beschrieben  (hebe tudo  visus, 
Kopiopie.  amblyopie  presbytique,  inipaired  vision  from  overwork  etc.) 
aber  niemals  richtig  verstanden  war,  bis  Donders  als  die  wahre 
Ursache  Hypermetropie  nachwies. 

Die  Augen  zeigen  bei  äusserer  Betrachtung  keine  Anomalie,  die 
Sehschärfe  ist  in  der  R(^gel  vollkommen,  anilinglich  wird  auch  beim 
Arbeiten,  Schreiben.  Lesen.  Nähen  etc.  deutlich  gesehen,  bald  aber 
besonders  bei  künstlichem  Licht  oder  mangelhafter  Beleuchtung  wird 


AccoromodftUve  Asthenopie, 
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w«  Sehf^n  nnrtputlich  und  verschwommen,  ein  Gefühl  ym\  EniHidung 
Bd    Spaimung:    stellt   sich  ein,   besonclm's  (»Ifei'luilb   di-r  Augen  nn<l 
Btlügl  endlich  zur  Unterbrechimg:    der  Arbeit:    die   Au^en    werden 
BpsddiYssen.  die  Stlm   und   Augenlider  mit  der  Hand  gerieben  und 
nach   einer    kurzen    Ruhe   kann    die    Arbeit    von   Neuem    begouneu 
wenlen.     Babl    aber    wiederholen    sich    dieselben    Bescli werden,  die 
Unterbrechungen  treten    hänfigei"   ein    und    müssen   mehr    und    uiehr 
TerlÄngert,  und  endlich  muss  die    Arbeit   definitiv  bei  Seite  gelegt 
■firerdeu.    Wird  dennoch  trotz   der  Anstrengimg  der  Augen  die  Fort- 
setzung  der  Arbeit   erzwungen,   so  geht  das  Gefühl  von   Spannuug 
BWrbilb  der  Augen  in  wirklichen    Schmerz  über,    es  kommt   wohl 
lluch  eirdge  Rothung  der  Augen  und   Thräneu  dazu,  und  es  wird  füi* 
■feine  kurze  Zeit  seihst  in   der  Feme  schlecht  gesehen.     Schmerzen 
Bi  rleii  Augen  selbst  kommen   bei  der  accommodativen  Asthe- 
Riopie  selten  vor, 

■  Je  hoehgi*adiger  die  H3q>ermetropie  ist.  in  um  so  jugendiicherem 
■Lebensalter  zeigt  sich  die  accomuiodative  Asthenopie.  Bei  den 
■mittleren  Graden  der  Hji^ermetroiiie  tritt  dieselbe  erst  spater  auf. 
■ntitl  (*s  kann  dann  geschehen.  <lass  die  Hypcrmetropie  an  der  Pern- 
■)nmkUgri»nze  durch  Accomniodationsanspanuuug  muh  vdllstiiudig  ge- 
Bllprkt  winK  so  da^s  sogar  die  ganze  Hypcrmetropie  latent  bleibt. 
KwSlhrend  an  der  Nahepnuktsgreuze  die    zum    Arbrilcn    noihwen<ligp 

■  Amiriimodatiousauspauuung  bereits  so  stark  wird,  dass  sie  nur  kurze 
VZdt  ertragen  weideu  kann. 

■  Uennge   Grade  von   Hypermettnpie  könncu  buige  Ittstchen  olijo* 

■  B^'^'hwerden  zu  machen:  die  Angiii  gew^diufu  sicli  aihiiälilig  daran 
r  We  Sehaxencouvergenz  mit   piuei-  relativ   starken   Acconimodatitms- 

aiMreagnng  zu  verbinden,  und  ertragen  dieselbe  auch  beim  Allheiten, 
L  Wii»  sich  abei^  allmahlig  im  Verlauf  der  Jahre  duich  Ahrückung 
Htb^K  Nahepunct«\H    die    absidute    Gn»sse    des   Acconnuodationsgebiet.s 

■  vwingert  so  fällt  endlich  auch  die  relative,  bei  dcui  zum  Arbeiten 
F  DnUiigen  Convergenzgr'ade  disponible  Accommodationssjiaunung.  zu 
I     /?<Tiinj  ans,  mehr  und  mein-  stelll   sich   eine  schnelle  Eruiüdnng  ein, 

ttnrt  so  führen  auch  leichte  Grade  vem  Hypermetrnjde  zu  einer  vor- 

5:dfig  entwickelten  Presbyopie,    mit  welcher  sich  asthenopische   Be- 

»diwerden   um   so  mehr  vermiseht^Ti,   und    destt»  eher  im   Laufe   des 

r^ben»  eintreten  je  hcdier  der  Grad    (b*r  HypeinjetrTjpie  ist.     Natiir- 

lieh  werden  unter   diesen  t^uiständen   schwRcheude   Einflüsse,   welehe 

die  Knergie  der  Muskidu  iiberhaupt.    also  auch  die  des  < 'ilianunskels 

Bf>rab!;ptzen.  das  Auftreten  asthenopischer  Beschwerden  nnr  l>efordern 

Hunnen.    Ja  es  können  sogar  nach  erschöpfenden  Krankheiten,  nach 
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starken  Blutverlustoii  u.  s.  w.  oder  bei  Acconiniodationspaivse  aueh 
ohne  Hypeniietropie  asthenopische  Beschwerden  entstehen. 

Die  absohlte  Hypermetropio  äussert  sich  hanptsächlicli  dnrch 
undentUches  Sehen,  für  die  Nähe  sowohl  als  für  die  Ferne  und 
es  geht  schon  hierdurch  ein  wesentlicher  Zug  des  Bj-ankheitsbildes 
der  Asthenopie,  nämlich  das  anfanglich  vorhandene  deutliche  Sehen 
verloren. 

Häufig  finden  sich  gleiclizeitig  mit  Hypeimetropie.  besondei^  in 
Verbindung  mit  den  höheren  Graden  noch  andere  Ursachen  von 
Schwachsichtigkeit.  Astigmatismus  oder  Meridianasymmetrie  und 
nicht  selten  auch  eine  Schwachsichtigkeit,  für  welche  sich  eine 
optische  oder  ophthalmoscopische  Begi'ündung  nicht  nachweisen  lä.«ist. 
und  welche  desshalb  zur  Amblyopia  congenita  gerechnet  wird. 

Manchmal  kommt  unter  diesen  Umständen  ein  sehr  eigenthum- 
licher  Symptomencomplex  dadurch  zu  Stande,  dass  solche  Patienten 
Objecte  welche  sie  deutlich  sehen  wollen,  z.  B.  das  Buch  beim 
Lesen  dem  Ange  bis  aufs  äusserste  annähern  z.  B.  eine  Object- 
distance  von  1"  bis  2"  benutzen.  Es  ergiebt  sich  nämlich.  da,«?s 
dabei  wie  v.  Graefe*)  nachgewiesen  hat  die  Grösse  der  Netzhaut- 
bilder in  einem  rascheren  Verhältniss  zunimmt  als  die  der  Zer- 
streunngskreise.  Ausserdem  aber  handelt  es  sich  wie  Don  der  s 
bemerkt  hieibei  wahrscheinlich  mehr  um  monoculare  Polyopie  als 
um  einfache  Zerstreuungskreise.  Eine  Anzalü  dieser  multipeln  Bilder 
kann  nun  ferner  ausgeschlossen  werden  durch  Zukneifen  der  Lidspalt^ 
oder  dadurch,  dass  beim  monocularen  Sehen  das  Buch  seitwärti^ 
gehalten,  und  so  durch  den  Nasenrücken  ein  Theil  des  Pupillar- 
gebiets  ausgeschlossen  wird,  alles  diess  mit  um  so  günstigeren  Effect 
je  enger  die  Pupille  an  sich  ist.  Wird  unter  diesen  Umständen 
selbst  feine  Schiift  z.  B.  N.  I.  der  üblichen  Schriftproben  in  1" 
gelesen,  so  würde  dazu  immer  nur  eine  Sehschärfe  von  etwa  iSf  ge- 
hören, wenn  es  sich  um  scharfe  Netzhautbilder  handelte;  natürlich 
muss  die  Sehschärfe  gi^össer  sein,  da  die  Netzhautbilder  wahi-schein- 
lich  sehi-  imscharf  sind,  anderseits  aber  mögen  es  solche  Patienten 
durch  Uebung  gelernt  haben  aus  sein*  unvollkommenen  Retinalbildern 
richtige  Schlüsse  auf  die  Form  der  Objecte  abzuleiten. 

Die  anatomischen  Eigenthümlichkeiten  des  hjri)ermetropischen 
Auges  bestehen  darin,  dass  es  in  seinen  sämmtlichen  Durchmessern, 
hauptsächlich  aber  im  sagittalen  kleiner  ist  als  das  emmetropische. 
AVahrscluiinlich  ist   diese  Verkiirzun^   der  Sehaxe    die  Ursache    der 

*)  Arch.  f.  n,,htli.  II.   I.  pir.   181. 
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_Hypertncttropie .    weiiig^tpus    IRsst   sieh    in    den    bt'rclirnrlen    Mwlien 

ine  VerärKlerimg:  iiacli weisen,  wf'lche  die  Brennweite  derselben  ver- 

M11   wiirde.     Die  C^^riiea   ist   wie   Dnnders  t>i>ldliiilniomeirisrh 

?n  hat  nicht   flachte.  sond<ni    in  hnhen   Graden    von   llji^er- 

Btropie,  wol>pi  ihr  Umfang  preringer  winL  j^ewrdiidieh  Hogur  stat^ker 

pwnlht  als  im  einnietvoi«ise)ien  Aiiftf*:  dass  sie  flacher  ersrheiiit   hat 

tineii  Grnnd   gerade  wie   hei  Prt^sbynpii^  lediglirh  in  der  f,^eiingeren 

Rrfe  der  vordem  Kammer  nnd  in  der  Knge  der  Pnpille.     Ob  im 

iyi>pnnetroidschen    Aii^e    die   Linse    flacher    ist   als   gewöhnlich    ist 

licht  hekannt 

Eine  feniere  mid  manchmal  selbst  anfallende   Rio:enthihnliehkeit 

W  die*    dass    VM*i    Hypernietrnpie    die    Sehaxe    (»inen    nngfewühiilieh 

osfien   Winkel   mit    der   Hornhantaxe    bildet,    wodnndi    ein    schein- 

baiiT  Straldsmns  divergens    entstelM  .  über  welclicn   s|iäter  ausfuhr- 

eher  zu  handehi  sein  mrd. 

Der  hy|>ermetrr>insclie  Ban    des  Angfes    kommt    angehören    vor; 

nter  ItKi  NeiigebiUTiien  fan<l   E,   v,  Jaeger*)  hin  der  tiplitliialmiH 

copi^chen   Bestimmnng   des  Brechznstandes   17   mal    Hypermetropi**. 

im\m  gut  kann   sich  gewiss  Hypernietropie  beim  Waclisthnm   des 

Inges  entwickeln.     Per   Einflass    der  EihHclikeif    ist  ganz,  evident: 

auf  iSeit^  der  Eltei-n    Hypermetropie  vorlianden,   so    findet    sich 

1/lic.^clhe   gewohnliclr    hei    einigen    ilirer    Kinder,    andererseits    sind 

riimnchnial    mehrere    Ueschwister   hypernietrepisch.    ebne   dass    iliese 

Anomalie  hei  den  Eltern  vorhanden  ist. 

Verhältnissmässig  selten  ist  Hy]H-rmetnipie  acfpnsit..  Entfciiinng 
4ei  Linse  aus  dem  l^upillaigehiet  (Aphakie)  ist  als  liänflgste  Ursache 
acqnisit-er  Hypennetropie  zn  nennen:  Glaucfmi  kann  im  Anfange 
mnn  Entwickelung  zu  Hy|>ermetr(ipie  Veranlassung  geben.  Bei 
Abflaclning  der  Cornea  duTch  centrale  Facetten  künnen  hohe  Grade 
nm  Hyiiermetn^ine  gleichzeitig  mit  nnregelmnssigem  Astigmatismus 
Jitifiroten.  endlicli  kann  Vttrdrangung  der  Retimi  durch  Ohoroideal 
Bxsndale  nder  Abflachnng  der  hinteni  Bulbnshalftt^  durch  fu^lntale 
Tiimoren  ac([uisite  Hypernietrupir  veranlassen, 

Diagnose:  Hypermetropie  ist  nachgemesen.  sobald  bei  voller 
'wlnr  vrenigstens  nahezu  volhn-  Sehschärfe  in  der  Entfernung  mit 
<'onvexglasern  ehens«»  scliarf  oder  mnii  ileuthcher  gesehen  wird  als 
mit  blossem  Ange.  Bei  erheblicli  vernnndeiler  Sehschärfe  wird 
'"•  '-  Hu t ersuch ungsniethede  inisicber.  weil  dnnn  die  dni'ch  Oonvex- 
lun^ivltr   ViM'OTössrrnnji'    der    Net zhanthi hier  ein   deutlicheres 
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Seilen  bertingen  kann,  auch  ohne   dass  Hypennetropie  vorhatirteti  ist 
Es   bleibt  dann  aber  immer   not-h   die   (^pbtlialnioseopisrhe   Diiigniifl 
iibrigf,  welche  spater  auseinander  gesetzt  werden  wird,  ■ 

Nach  der  andeni  Seite  hin  kann  die  Diagnose  erschwert  werden 
durch  die  hvtente  Aecommodatinnssiianuun^.  K<»uimt  es  in  sidch« 
Fällen  darauf  an,  die  Frage  ob  Hypermetropie  vorhanden  ist  «id^ 
nicht,  mit  Siclierbeit  zu  entscheiden,  so  bleibt  nichts  weiter  übrig  sifl 
dnnii  Atropiu  die  Accomnmdation  vorüberg-ebend  zn  lähmen.  s 

Therapie.     Hypermetropie  wird  gewlilmlieh  nur  we*^en  iicconi^ 
modativer  Asthenopie  oder  wegen  Undeutliehkeit  des  Sehens  Behand- 
lungsobjeet.     Beiderlei  Bes^.diwerden    könm^n   bi  i    hohen   Gi-adeii    dd| 
Hyiiermetropie  schon  frühzeitig  eintreten.  fl 

Die  Beseitigung  dei-  Asthenopie,  welche  früher  viele  UnglucM 
liehe  Hiachte.  bietet  keine  Schmerigkeiten  mehi\  seitdem  Dnndeifl 
die  Vonirtheile.  welche  jugendlichen  Personen  die  Anwendung  stäfl 
kerer  Convexgläser  verbieten  wollten,  in  so  erfolgreicher  Weise  hfl 
kämpft  hat.  ■ 

Ist    bei    accommodativer    Asthenopie    wie    gewöhnlich    manitesr<* 
Hj^iernieti'üpie  vorhanden,  so  genügt  es   in   der   Regel  nur  diese  z^ 
corrigiren.  d.  b.  <lie  stärksten  Convexgliiser  zu  verordnen*  mit  welch« 
im  Verlaufe  der  Uiitersnchnng  deutlich  in  die  Fcrm*  gesehen  wnrdfl 
Meistens    beseitigen    dieselben    die    asthenopiscben    Beschwerden    sei 
fort.    Es  kaini   geschehen    dass  Gläser,   welche  lediglich    die    nian^ 
feste  Hy])ermetropie   corrigiren,   dennoch   von   den  Patienten  als  ^zn 
stark ""  Zurückgewiesen  werden,  die  Arbeit  mnss  dem  Auge  meh*  a|^ 
gewöhnlich   angenähert  werden,   so   dass   also  eine  ungewohnt  starkB 
Oonvergenz  der  Sehaxen  beansprucht   wii'd,    die  Objecte   erscheinefl 
zwar  deutlich  aber  unangenehm  vergi'össert  n.   s.    w.     HauptsachliclP 
geschieht  diess  bei  solchen  H)i)ermetropen.  welche   lange  Zeit  ohne 
Oonvexgläser  oder   mit   zu   schwachen   gearbeitet   und   dadui'ch    (tim 
Gewülinheit  angenoninien  haben,  die  zn  ihren  Beschäftigungen  nöthigfl 
Sehaxenconvergenz  mit  einer  relativ   staiken  Accnnimodatii)nsanspaiiB 
nung  zn  verbinden,  welche  (gei'ade  wie  die  latente)  auch  dann  mclfl 
aufgegeben  wird,  wenn  richtig  gewählte  Oonvexgläser  einen  Nachlas» 
der   Äccommodationsspannnng   nahe   legen.     Etwas  schwächere  Con^ 
vexgläser  pflegen  unter  rliesen  Umstünden   alle  Beschwerden  zu  befl 
seitigen.  I 

Andererseits  kann  es  geschehen,  dass  die  Correction  der  mani^ 
festen  Hy])ermetropie  nicht  ausreiclit.  und  dass  zur  völligen  Beseiti- 
gung der  astlienf*idscben  B«*schwcrden  stärkere  Oonvexgläser   nOthiif 
werden.     Natürliidi  ist  dicss  immer  der  Fall  sobald  durch  Entwieke^ 
lung  von  Presbyopie  das  Accommudationsgebiet  verkleinert  wird. 
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Sind  dit^  Beschwerden  der  accummodativeii  Asthenopie  vorhaudt*ii, 

vud  sich   manifeste  Hyperraetropie  gar  niclit  oder  nur  in  ganz 

gern  Grade  nachweisen  lässt,  so  kann  es  unvermeidlich   werden, 

ik  Atrüpin-Lähnumg  der  Acconimudation  festzustellen  ob  Hyper- 

metropie  zu  Ginnde  liegt.,  und  in  welchem  Grade.     Es  ist  jedoch 

rathsam  die  Anwendung  des  Atropins  möglichst   einzuschränJcen .  da 

die  starke  Atropiriwirkung,  welche  not  Mg  ist  um   den  Accommoda- 

tiimsmuskel  vollkommen  zu  läliraen  leicht  mehrere  Tage  anhält,  und 

während  dieser  Zeit  den  Patienten  in  einen  sehr  unbequemen  Zustand 

wis^tzt,    Ergiebt  sich  latente  Hypermetropie,  so  wiii'den  die  neutra- 

lisireoden  Convexgläser  zum  Allheiten  in   der  Regel   zu  stark   sein 

^ffld  es  empfiehlt  sich  daim  nur    die   manifeste  und  etwa  \   der  la- 

teijten  HypeiTuetropie  zu  ueutralisii*en.     Weichen  die  asthenopisclien 

Beschwerden  trotz  richtig  gewählter  Ctmvexgläser  nicht,  was  übiigens 

nur  selten   der  Fall   ist,   s(»   wird  zunächst   zu  untersuchen  sein,  ob 

uifht  gleichzeitig  andere  Atfectionen  vorhanden  sind,  welche  ähnliche 

Besfchwerden  veranlassen  komien.  z.  B,    Astigmatismus,    musculare, 

CAmjuuctivale  oder  nervöse  Asthenopie* 

S<»  lange  bei  facidtativer  Hypemietropie  die  Accommodation  noch 

Ättiireicht  ein  scharfes  Sehen  tüi*  die  Ferne  zu  vermitteln,  ist  es  nicht 

niüiaam  Convexgläser  anhaltend  und  auch  für  die  Ferne  tragen  zu 

'^  -n.    Man  gelangt  sonst  bald   daliin.  dass  die  corrlgirenden  Con- 

Jäser  mit  welchen  in  der  Ferne  deutlich  gesehen  wird,  für  die  Nahe 

lucht  mehr  ausreichen.    Bei  absoluter  Hypernieti*opie  dagegen,  mag 

.:      "    '  Ibe  schon  in  früher  Jugend  aultreten  oder  sich  erst  in  Folge 

'  i^yopie  aus  ursprünglich  facultativer HyiJermetropie  entwickeln, 

-  nian  die  corrigii'enden  Oonvexglaser  anhaltend  tragen;  bei  ju- 

hcheu  Individuen  sind  dieselben  dami  meistens  auch  für  die  Nähe 

--,.-' lebend .   im    vorgerückteren   Lebensalter   sind    dagegen   für    die 

Nahe  Gläser  nothig,  welche   nicht  nur  die  Hypermetropie    sondern 

«Mich  die  Presbyopie  corrigiren. 

Der  Zusammenhang  zwischen  Hypermetropie  und  Strabisraus 
fnnvergeus  wiid  bei  den  Kiankheilen  der  Augennmskeln  seine  Er* 
waluiung  finden. 
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Astigmatismus. 

Wir  hatten    es  nhvu    als    die    rlitirart^^rislische  Eigenscliaft   de 
ilürjiialrii    (rjiimetrotdseheii)    Brerhzni?laiides   iM^zeirlmet .    (lass    Liclit-" 
8ti'ahleu.  welche  iixirallel  auf  die  fJoiiieii    fallen  luieli   ihrer  Breehiui| 
bei  völliger  AccnmiiKHhxtiniii^ruhe.   gerarte  aitf  der  Retina  ihre   Ve.i3 
emignng  lltiden. 

Fallt  ilvr  Ort  des  Bildpnnktes.  wekher  einem  weit  entfenitt 
Lielilpnnkt  ents|nirht  nicht  auf  die  Uetiini,  so  kann  er  nur  vor  oder 
liinler  derselben  liegen,  nnd  es  scheinen  von  diesem  StaiidiKinkt  am 
ülterliaupt  nnr  zwei  Rel'racdtaisjüurmalien,  nandieh  Myoide  mnl  Hypei 
metntpie  möglich.  Wenn  wir  nun  dennoch  eim-  dritte  Refractioni 
aiiomalie  aufstellen  müssen,  so  hat  diess  seinen  Gnind  dariu,  dad 
sich  die  Voraussetzung  von  W(dclier  wir  ausgingen  nicht  iu  alk 
Schärfe  veiwirklicht  findet,  denn  Lichtstrahlen,  welche  von  eiiiel 
rnnkte  ausgehen  (huuioceutnsches  Ijiclit)  lileilieii  nach  ilu'er  Brecliuu| 
iui  Änge  im  allgemeinen  nicht  homocentrisclu  Die  Bezeichnung 
At^tigmatismns  sidl  ihrer  etymologischen  Äl>leitnng  nach  eben  weite 
niehts  ausdrücken,  als  einen  Znstand  bei  welchem  hoBH)ceiitriscl 
Strahlen  nach  ihrer  BrtH'hnng  im  Auge  sieb  idcht  wieder  in  einei 
nnd  ilemselljeu  J^unkte  durchkreuzen.  Scht>n  der  Umst<uid  dass  de 
un^fisten  MenscUeii  ilie  Sterne  nicht  punktförnüg  sondern  eben  stera 
förnng   erscheinen,  beweist  tlie   Häufigkeit  dieser  Ä\>errationeu. 

Li  dei'  Tliat  zeigt  das  menscbliche  Auge  tlieselben  Aberratione^l 
welche  wir  an  optischen  Lisliniiienten  zu  corrigiren  suchen  oder  g^ 
radezu  als  Fehler  bezeiclnien  wm'den  ebenfalls,  und  zwar  in  ziemlic 
erhcblicheni  (jrad.  Am  wenigsten  in  Betracht  kommt  noch  die  cbromn 
tische  Äberratioih  V(m  iler  ilas  Atige  zwar  keineswegs  frei  ist,  welch 
aber  unter  gewöhnlichen  umständen  der  Sehschärfe  keinen  Abbruc 
thut.  Wiclitiger  sind  die  moiiothromati scheu  Aberrationen  des  Angt»gr 
wt^che  ziendich  ansehnlich  nnd  in  holiem  Urade  c(>mplicirt  sind.  Ffir^ 
den  hier  vorliegenden  Zweck  ist  zu  uutei'scheiden 

a)  eine  Aberration,  welche  diejemgen  Strahh^n  betrifft,  welcl 
in  einem  mid  demselben  Meridian  gebrochen  werden, 

b)  eine  Aberration,  welche  abhängt  von  Unteri^cbieden  in  d^ 
Brennweite  verschiedener  Meridiane  des  lichtbrechendc 
Appai*ates. 

Die  erstere,  welche  als  uiiregelmäs*>iger  Astigmatismus  bezriclj 
net  wird,  hängt  unter    pliysiologiscln^n  Verhältnissen  zum   Theil 
von  der  Form  der  Honihaut.  grösstentheils  aber  von  llnregelmässi^ 
keiten  der  Lichtbrechung  in  der  Linse.    Zunächst  sind  die  Ki-üii 
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MH.  fei-ner 

(  Mmi!  Mendinn  p»liortnul('«  Serlnri^n  nml  Fiisrij*;i'ni^ptMi  der  Liusr 
vuUkiinniU'n  gleich,  dergestalt  su^ar.  das«  jeder  Seclor  ein  Bild* 
drii  giebt^  welelies  mit  dem  des  gegenülierliegenden  nidit  genau  zu- 
kzuimieiifrillt.  und  das8  eiidiieh  jedes  liildelien  eines  Juden  Seetors 
Bai  »iicli  selbst  bereits  steine  Abei'ration  Itesitzt.*) 
H  ITäter  patlittb.igisdien  Bedingmigeii  ist  iin regelmässiger  Astigma- 
^fttrms  am  häufigsten  betliugl  diiieli  Trübungen  der  Cornea  und  durch 
^krtielle  Linsentrübungen. 

^1  Die  AbeiTation  in  Folge  von  Ungleieldieit  des  dii»id.riseht^n  Ap- 
^■vat^s  in  seinen  verschiedenen  Meridianen  bezeichnet  man  als  regel- 
^■i^tjgeu  Astigmatisnnis  oder  Meridian-Asymmetrie, 
H  Nur  selten  seheint  Meridianasymmetiie  'vollkommen  zu  tchb-n. 
^■ei  weitem  die  meisten  Augen  zeigen  für  horizontale  Striche  einen 
^■unereu  Abstand  des  Nahepunktes  als  für  verticale,  und  dieselbe 
HtivclieLiuing  kaim  man  auch  für  den  Ferripunkt  nachweisen.  indi^Ui 
^kn  (wenn  Myopie  nicht  bereits  vxnhamlen  ist)  durch  ein  sorglaltig 
■^ntrirtes  Convexglas  den  Fernjainkt  heranrückt. 
H  Objectiv  nachgewiesen  ist  ilie  [diysiolu;2is<-he  Meridianasymmetrie 
Hß  der  Cornea  durch  ophthalmometrisclie  Messungen,  welche  in  der 
Pfr  ^  ii  MeUrzald  der  Fälle  für  den  verticalen  Meridian  einen 

il.  I     umnuuigsiadius  ergaben  als  für  den   horizontalen,  wenn 

A\\c]i  die  Hauptraeridiane  (tL  h.  der  Meridian  der  stäikst-en  und 
•tr  der  sehw^achsten  Krümmung)    keineswegs  immer  genau  veilical 
hikI  horizontiil  liegen.     In  welcher  Art  und  Weise  die  Lichtbrecimng 
an  einer  derailig  asjinmetrischen  FUiche  stattfindet,  wiuile  schon  vm 
ver  Zeit  von  Sturm  berechnet:  derselbe  fand,  dass  ein    liomo- 
^iiiiisches  Liehtbündel  nacli  seiner  Brechung  an  einer  asymmetrischen 
B&'he  nicht  in  einen  Bremjpnidvt  verehiigl  wird,  sondern  seine  girisste 
■»DCeutration  findet  in  einem  Raum,  welcher  als  „  Brennstrecke "  be- 
^Wchnet  wird :  dieser  Haum  wiiil  begrenzt  durch  2  Linien,  die  IdntiM'c 
4unl  vordere  Breimüuie,  welche  sammtliche  Lichtstrahlen  enthalten. 
B    Die  Liige  der  vurderen  Brennliuie  ist  bestimmt  durch  die  Brenn* 
^p^*    ,j  ,  Sferidians  der  stärksten,  ihre  Richtung  durch  die  Riclihnig  des 
»  der  schwächsten  Kjümnnmg.     Die  Mitte  der  Brennsrrecke 

■äet  ein  nindlicher  Zerstreuungskreis:  die  hintere  Brennlinie  endlich 
Hr*  t  der  vorderen   einen  rechten  Winkel  ihr   Ott   ist  bestimmt 

Hl  Breiuiweite  des  am  schwächsten  gekrümmten,  um*  Richtung 

H  parallel  zn  der  des  am  stäiksten  gekmmmten  Meridians. 


^  •)  Danders:  ÄÄÜginiitisinu»  ilitil  cylüiitriscije  Gläser,     Horliu  1SG2.  jig   9. 
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Je  beträditlirljer  die  Asymmetrie  ist  um  so  aii^gedelmier  wird 
die  Brennstreeke  \uu\  um  so  liiuger  die  sie  be|2:iüuzeivdeu  BreniilinienJ 

Es  erklärt  sieh  Ineraus  mit  Leiclitigkeit  die  oben  aDgedeut^t^i 
Verschiedenheit  der  Eiustellung  für  horizontale  und  verticale  LinieiLJ 
Lie^  z.  B.  me  gewökulieh,  der  Meridian  der  kürzesten  Brennweite] 
vertiraL  der  der  längsten  horizontal,  so  wird  die  vordere  Breunüniej 
eine  korizoiitale,  die  Inntere  eine  verticale  Richtung  zeigen.  | 

Eine  hoiizontale  Linie  deren  Netzhantbild  mit  der  vordereiti 
Breimliiiie  zusamiiieBtällt,  wii'd  nun  vollkommen  scharf,  nui'  an  jedeim 
Ende  um  die  halbe  Länge  des  Zerstreunngsbildes  eines  Punktes  vei*4 
längert  gesehen  werden,  denn  die  Zerstreunngsbilder  aller  ilu^er  Punkte* 
sind  selbst  wieder  horizontale  Linien,  welche  sich  gegenseitig  decken._ 
Eine  in  derselben  Entfernung  befindliche  verticale  Linie  dagege 
wird,  weil  ein  jeder  ihrer  Punkte  in  einen  horizontalen  Lichtstreifen 
verwandelt  wird,  verbreiteit  und  unscharf  erscheinen,  und  niu*  dann 
ein  scharfes  Netzhautbild  liefern  kthnien.  wenn  die  Accommodation 
um  so  viel  anget^pannt  wird,  als  nothwen^lig  ist  um  die  hintere  Brenn* 
linie  auf  die  Netzbaut  zu  bringen.  Selbstverständlich  aber  wird  da 
wicdtM'  die  lunizontale  Linie  undeutlich,  und  mnss,  um  bei  unve 
äuderter  Accommodationsanspanniuig  wieder  deutlich  zu  erscheine: 
sicli  dem  Auge  annähern.  Es  erkUii-t  sich  auf  diese  Weise  warum 
in  der  Regel  für  liorizontale  Linien  eni  kürzerer  Nahepuuktsabstand 
gefunden  wird  als  für  verticale.  Für  die  höheren  Grade  der  Meii 
diaiiasymmetrie  ergiebt  sich  hieraus,  dass  nur  solche  Linien  derei 
Richtung  mit  einem  der  Hauptnieridiane  zusammenlallt,  scharfe  Ne 
hautbilder  liefern  können. 

Ein  ge^risser  Grad  von  lleridianasymmetrie  kommt  allen  Augen 
zu.   kaun  also  mM  als  abmum   betrachtet  werden:  abnorm  nenne: 
wir  den  Zustand  erst,  wenn   er  einen   Grad  erreicht  unter  welche 
die  Sehschärfe  merklich  leidet.    Bei  gleicher  Länge  der  Bremistrecki 
ist  diess  um  so  eher  der  Fall  je  weiter  iiie  Pupille  ist.    Maugelha: 
Sehschärfe  ist  demnach  die  erste  Beschwerde  über  welche  Astigma- 
tiker  zu  klagen  haben.     In  der  That  bekommen  dieselben  unter  keinei 
Umständen  für  irgend   einen  Olijectpnukt  einen  deutlichen  BUdimn 
auf  der  Retina,  sondern  immer   luir  Zerstreninigskieise.  welche  nm 
\\v\i    sind,    wenn    die    Retina   sich    m    der   Mitte    der   Brennstrecto 
befindet,  an  deu  Enden  dei-  Brennstrecke  aber  oval  f*der  linienftumii 
verlängert  werden  in  einer  Richtung,  welche  mit  der  der  Hauptm 
rithane  zusammenfällt.     Scharfe  Netzhautbilder  geben  überhaupt  nur 
solche  LiuiciL  welche  einem  der  Haupt meiiihaue  parallel  sind.  J 

Schon  wegen  ihrei-  niangelbaften  Sehschärfe  haben  Astigmatikai 
selten  eine  andauernde  Arbeitsfähigkeit,  ist  nun  vollends  gleichzeitig  niq 
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drni  AstigTDMtit^mus  aucli  noch  Hypermetropie  vorhanden,  so  sWllea  sich 

•lie  B<^8chwer(len  der  Asthenopie  um  so  sicherer  ein,  als  die  Astig- 

matike.r  gewöhnlich  genötliigt  sind  ku;ze  Distanzen  zum  Arbeiten  zu 

benutzen  um  durch  Grösse  der  Netzhautbilder  zu  ersetzen  was  den- 

ji^lbt^n  an  Schärfe  abgeht.   Auch  wenn  nur  ein  Hauptmeridian  hyperme- 

tropisch  ist-  besteht  schon  eine  hiidangliche  Ursache  zum  Auftreten  ac- 

foiiimodativer  Asthenopie,    Es  sei  z.  B.  im  verticalen  Hauptmeridian 

f^tropie,  im  horizontalen  Hypermetropie  vorhanden,  so  wird  ein 

mter  Lichtpunkt  auf  der  Retina  als  horizontale  Liclitliuie  er- 

.  -neu.    d.  h.  die  vordere,  in  diesem  Falle  hürlzontale  Brennlinie 

fallt  auf  die  Retina.     Horizontale  Linien  erscheinen   also    deutlich, 

vttticale  undeutlich.     Indessen   um   ein    richtiges    Urtheil   über   die 

Furm  der  Objecte  zu  gewinnen  kommt  es  gerade  auf  ein  deutliches 

Erkennen    der  verticalen   an,    da  flii*   horizontale   Linien   die   bino- 

■  le  Parallaxe  d.  h.  der  Convergenzmnkel  der  Augenaxen  autliört 

bestimmte  Grösse  zu  sein  und  somit  als  Hülfsmittel  zur  Beur- 

theüimg  der  Distance  ihren  Dienst  versagt.    Der  Astigmatiker  wii^d 

orerade  wie  ein  Hypermetrop  um  in  die  Ferne  deutlich  zusehen 

i      der   Hypermetropie    des  bnizontalen   Meridians   entsprechende 

Accommodationsanstrengnng  machen  müssen  um  dadiuxh  die  Untere 

verticale  Bremilinie  auf  die  Retina  zu  bringen  uud  verticale  Lmien 

scharf  zu  sehen.    Auch  wenn  nicht  die  hintere  Brennlinie,  sondern  <lie 

Jliu»^  der  Brennstrecke  auf  die  Retina  gebracht  wii'd,  um  für  jeden 

DiM^ttspunkt  einen  möglichst  kleinen    runden  Zerstreuungskreis   zu 

Mjialten.    ist    eine    Anspannung    der    Äccommodation    erforderlich. 

\irlit  anders  verhält  es   sich    beim  Sehen    in  die  Nähe,  immer  ist 

die  Aüfordening  an    die   Äccommodation    grösser    als   bei   Emme- 

'    ;  i'\  und  beim  Lesen  z.  B.  wird    es    wegen  der  vorwiegend   ver- 

•  n    Linien    unserer  Buchstaben   am   vortheilhaftest-en   sehi.    die 

IffDtei^  Brennlinie,  wenn  sie   eine   verticale   Richtung   hat,   auf  die 

Retina  zu  btingen  wozu  freilich  auch  wieder  eine  gi'össere  Accommo- 

dÄtionsauspa]mimg  nötliig  wird. 

Ist  in  beiden  Hauptmeridianen  Hypermetropie  aber  in  verschie» 
deiiem  Grade  vorhanden  so  ist  die  Veranlassung  zu  accommodativer 
Asthenopie  natürlich  noch  grösser.  Etwas  günstiger  gestalten  sich 
die  Verhältnisse,  w^emi  im  horizontalen  Hauptmeridian  Emmetropie 
im  verticalen  Myopie  vorhanden  ist:  bei  völliger  Accommodationsruhe 
ftUt  dann  die  hintere  verticale  Brenn li nie  auf  die  Retina  und  werden 
deshalb  eatfenite.  verticale  Linien  scharf  gesellen,  während  durch 
Verengerung  dei'  Lidspalte  die  Zerstreuungski^eise  überhaupt  ver- 
klptnt»rt  und  auch  horizontale  Linien  deutlicher  gesehen  werden  können. 
H&tL&g  genug  machen  Astigmatiker  von  diesem  Voitheil  Gebrauch* 
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Astlj^injitläiilU^. 


Ist  die  Riclumip:  «ler  H;iiiplnu'ritliaiie  iiiulit  genau  vrrticiil  »mIim*   Imr 
Z(mtHl  so  fit'kmeii   Aslif^iiiiUikt^T'  larlit   svlUm    iujstmrtiv    »'iiie    schidl 
K<*i»niHltuu^^  zu  HüUV.  wtKlurdi  iur  tlas  sclikrütti^Me  Auge  ilerjeuig 
Haiti^liueridiiiiL   wt*lt*Iit*v  für  den  zu   riTeichtnideii  Zweck  aui  gi^eij 
netzten  ist  aiu4i  in  die  zwerkmäf^sigste  Lage  gvliraclit  wird. 

Andere  opti^rke  StöriiiigeiL  welclie   uüi  Notljweiidigheit  auj?  Ml 
ridiaiiasyuimetrie   hervorgehen,   wie  z.  B.   dasn  ein  (Quadrat   aLs 
gleichartigem   Hechteck  oder  ein  Kreis    als   Ellipse   eryeUeiut    geben 
den  A Stigmalikern  dnrehsclinitdich  nicht   zu  Klagen  Veranlassung, 

Lässt  eine  ungelMirene  Sehwaclisichtigkeit  (von  S  =^  i  bis  ^  oder  ('^ 
das  Vorliandensein  vun  Astigmatismus  vennuthen.  so  hat  man  znnäcl 
die  Sehscbärfe  tTir  die  Peine  frstzustellen  nnd  zugleich  zu  eruiiitel 
tib   durch  sphärische  Coiicav-   odei"  Convexgläser  eiiu^   Verbesseiiin^ 
zu  erreichen  ist,  denn  gleicbzeitig  mit  Astiginalismus  kann  eUei 
wold   Myopie   als  Hypernietropie   vorhanden  sein.     Zeigt   sich,    das?" 
durch  si^härische  Gläser  nichts  zu  gewinnen  ist  oder  findet  sich,  das^ 
damit  eine  Verbessernog  aber  keine  v*>lle  Sehschrirfe  erreicht  werden 
kann,  so  ist  in  zweiter  Linie  festzustellen 

1)  ob  Meridianaspnm^tric  vmhanden  ist. 

2)  welehe  Richtung  die  Hauptmeritliatie  zeigen, 

3)  welcher  Brechznstaod  in  jedem  Hauptmeridian  vorhanden  ist 
Die    beiden    ersten   Fragen    lassen    sieb    gewobnlich    «lureh    die 

o[ditlialuuFSCüpiscIie  Untersncbungsnietbc*dc  entscheiden.    Für  die  func- 
tionelle  Untersnchnng  ist  es  am  zweckmassigsten   Lhiiensystenu: 
Hülfe  zn  nehmen.     Auf  diesem  Princip  Ijcruht  ebi  von  Javal*)  zil 
Diagnose  des  Astigmatismus  construirtes  Optonu^ter.     Ebensogut 
dieses  etwas  compliciile  Instrument  kami  man  Liniensysteme  benutze 
welche  man  numocular  (und  eventuell  mit  dem  Glas  mit  welchem  ariT 
besten   gesehen    wird)  in    einer  angemessenen  Entfernung  betrachtc*n 
lässt    Es  stehen  hierzu  die  Liniensysteme  von  Becker,   oder  die 
Buchstaben   von  Pray   und    Hey  mann  tider    \ielleicht    am   zweck- 
mässigsten  (Ue  Linientafel  zm'  Dispositiim.  welche  den  Snellensehti 
Schriftproben    beigegeben   ist.   und   w^elche  Fig*  0  in  verkleiueilc 
Maasstab  wiedergiebt. 

Die  Linien  sind  in  Gestalt  eines   halben  Sterns  angeordnet, 
darin  bereits  alle   denkbaren  Riebtungen    eiitbalt^n  sind.     Die   AI 
weichnngen  von  der  Senkrechten  smd  in  Winkelgrarlcu   angegebe 
welche  rechts  vom   Beobachter   mit   i»ositivem    links    mit    negative 
Voi'zeichen  versehen   sind.     Man    lässt    die   Figur  mit  einem   Auj 


Aniiales  duadittiünie  18t>(i. 
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iwahrrud  <las  andere  verdeckt  gelialteTi  wird)  uiirl  in  einer  der 
^  rluirfp  dei*  Patieiitfii  eiUsinvcliendeti  EiUfenuiii||:  betrarhteii; 
u,i,u  diirrli  Courav-  oder  ConveX|i>Uisej'   eiu^   Verbe.ssertiii^  der   Hell- 


W  frtore  tTir  die  Fenie  zu  erziideti  ist,  so  gescluelit  die  Untersii- 
'  l«jm?  mit  zu  Hillleiialiine  dei"  enrri^i'endeii  Glili^er.  Es  ist  iiolliip: 
4atM.i  rtaraiü*  zu  aeliteii.  dasy  der  Koid"  gerade  geliaUeu  (nielit  zur 
Seite  geueigt)  uud  das  Auge  gut  geriJliiet  werde,  daudt  ilie  Lid- 
?j»iJte  nicht  wie  ein  steuüpäischer  Selilitz  wirke. 

Die  llichtung  derjeDigeu  Liuie.  welche  bei  diesem  Versueli  am 
Hliärfcteu  erscheint  fällt  zusuuiiiieii  mit  der  eines  Hautilnieridians.    Li 
dei-tielheii  Richtung  lässt  man  tum  eine  stenopäische  Spalte  von  1  bis  2 
''      T^reite  etwa  3  Cu».  voui  Auge  entfernt  halten,  wodurch  nielit  selten 
I  i seine  bessere  Sehschärle  erreicht  wird,  und  bestimmt  dann  auf 

die  fi]>liche  Weise  durch  Concav-  oder  Couvexgläser  den  Brechzustand 
diesei*  Hauptuieridians,  Man  dreht  darauf  die  Si>alte  um  Oti*^  um 
üuf  ilieselbe  Weise  den  Breclizustand  des  zweiten  HauptmeriLlians  zu 
ttiden.  Die  Differenz  im  Brechzustand  der  Hauptme- 
ridiaue  giebt  den  Grad  des  Astigmatismus  an. 

Ist  in  dem  einen  Hauptmeridian  Emmetropie  vorhanden,  so  be- 
xricbnet  Donders  flie  Asymmetiie  als  einfachen  Astigmatismus,  luid 
unterscheidet  demnach  eine  einfach  myoi>ische  und  eine  einfach  hyiier- 
metnipisclie  Form:  der  emmeti'opisclie  Hauptmeridian  liegt  bei 
ersterem  gewohnlich  horizontal  bei  letzterem  gewrduilich  verticaL 

Ist  in  beiden  Hauptmeridianen  ilieselhe  Refractinnsanomalie,  aber 
III  vrnschicdenem  Grade  vorhanden,  so  handelt  es  sich  um  zusammen- 


Asrtifnnd^tisiiiTis. 


geseUten  myopischeu  oder  liyptti-metrupisclien  Astigmatismuä,  und  end- 
lich liei  Myopie  in  ilrin  <!»ineLi,  Hyperuiüti'üpie  im  andern  Haupt- 
iiieridian,  um  gt^inii^cliteii  Astigmatismus, 

Durcli  zalilreithe  oplitlialmometrische  Messmigen  der  Horiüiaut- 
kiüiuumug  bt!i  regelmässigem  Astigmatismus  hat  Donders*)  nach- 
gewiesen, dass  eine  erhebliche  Meridianass3Tumetrie  derselben  als 
Hanptm^sache  dieses  Refractionsfehlers  betrachtet  werden  mnss.  Docli 
ergab  sich,  dass  weder  der  Grad  des  Astigmatismns,  welcher  sich 
aus  der  Kiiimmimgsilitierenz  der  Hauptmeridiane  der  Cornea  berech- 
nen lässt  noch  <lie  Richtung  derselben  vullkommen  übereinstimmen 
mit  den  Resultaten.  wa-Iche  man  durch  eine  genaue  Bestimmung  der 
Richtung  der  HauptmeritUaue  und  des  Gi*ades  des  Astigmatismus  für 
den  gauzen  lichtbrecheuden  Apparat  des  Auges  erhält  Letzterer 
lallt  in  der  Regel  geringer  ans  als  der  Grad  des  Astigmatismus, 
welcher  sich  aus  der  Hornhautasynmietrie  bereclinen  lässt,  und  der 
folglich  vorhanden  sein  müsste.  w^emi  uui'  die  AsjTümetrie  der  Cornea 
im  Spiel  wiire. 

Aus  weiteren  auf  dieser  Grundlage  ausgeführten  Berechnungen  leitet 
Donders  die  Schlussfolgerung  ab,  dass  die  Asymmetiie  der  Cornea 
in  der  Regel  bis  auf  einen  gewissen  Grad  compensirt  wird  durch 
eine  ähnliche  aber  in  entgegengesetztem  Sinne  wirkende  Asymmetrie 
der  Linse.  Das  Krümmungsmaximum  der  Linse  wird  noch  constanter 
von  der  horizontalen  als  das  dei-  Coinea  von  der  veiücalen  Richtimg 
beherrscht  ¥m  sich  allein  scheint  Asymmetrie  der  Linse  kaum  vor- 
zukommen, findet  sich  dagegen  die  Hornhaut  asymmetrisch  su  kann 
man  beinahe  mit  Gewissheit  auch  auf  Asymmetrie  der  Linse  schliesseu. 
In  der  Regel  ist  jedoch  diejenige  der  Horaliaut  am  grössten  und  die 
resultirende  Wirkung  des  ganzen  Systems  nähert  sich  daher  auch 
am  meisten  der  der  Hornliaut. 

Bei  einer  genauen  Statistik,  welche  Snellen**)  über  die  Rich- 
tung der  Hauptmeridiane  aufgestellt  hat,  fand  sich  die  Lage  des 
Meridians  der  kürzesten  Brennweite  in  mehj^  als  50  pCt  genau  ver- 
tical  (50,5  pCt.)  in  9  pCt  horizontal,  und  wenn  weder  das  eine  noch 
das  andere  der  Fall  w^ar  {40.5  pCt.)  migefähr  gleich  häufig  in  jeder 
anderen  Richtung.  Die  Lage  der  Hauptmeridiane  ist  in  beiden  Augen 
meistentheils  symmetrisch.  Bei  myopischem  und  hypermetropischem 
Astiguuitismus  besteht  kein  w^esentlicher  Unterschied  liiusichtlich  der 
Richtung  des  Meridians  der  kürzesten  Brennweite,  auch  der  Grad 
des  Astigmatismus  hat  darauf  keinen  Einliuss. 


*)  Arcb.  f.  Ophth.  H.  X.  2.  pg.  83. 
•♦)  Arch.  f.  Ophtb.  B.  XV.  2.  pg.  i'M 
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Man  kann  sich  die  sämmHirhen  Ersrheinungt^n 
des  regelniasi^iirt'li  AsH^niatisjiiii.s  mit  Hülfe  vrni  evlindiischi'n  (Tiäst^rii 
veranschaulichen,  welche  dicsclbp  asymiiietiisehc  Lirhthrechnng  ver- 
anla.Hsen  die  auch  im  aRtigmatischen  Auge  stattfindet.  Aiii?  dcmsell)en 
Gmnde  ist  ersirlitlich,  dass  der  regelmässige  Astigniatisnnis  carrigirt 
wenlen  kann  durcli  rylindrische  Gläser,  welcbp  detisclben  Grad  Mm 
Asj^tunietrie  besitzen  aber  in  entgegengesetztem  Sinne  wirken. 

Der  Grad  des   Astigmatismus   giebt  daher  sofort   die  Nummer 

I»ositiven   oder   negativen    cylindiisclien  Glases   an,  w^eh*hrs    zu 

•  !•  Correctiun  erforderlicli  ist. 

Theoretiscli  ist  es  ganz  gleichgültig,  ob  wir  duiT.h  eiji  negativ 
r^^"  '  i>rhes  Glas  mit  horizontal  gehaltener  Axe  die  Brennweite 
d'  acalen  Meridians  so  weit  herabsetzen,   dass   dieselbe   drr  <les 

hoHsontalen  Hanptmeridians  gleich  wird,  oder  ob  wir  durch  Erhö- 
bnng  des  Kefi*actionszustandes  im  horizontalen  Meridian  tmittelst  eineis 
C^mvexcylinders  mit  vertical  gestellter  Axe)  diese  iJitiercnz  aus- 
«rlpiehen.     Gründe  der  practischen  Zweckmässigkeit  werden  in  jedem 

Inen  Fall  daniber  entscheiden  ob  wir  ein  convex*  oder  concav- 
t^j.ii.drii^ches  Glas  wähleiu 

1 
12' 


Man  findet  z.  B.  im  vertiealen  Mei  idian  E  im  hoiizontalen  H 

\ 


dniui  wii'd  ein  cylindrisches  Glas  von  -f  .^^    den  Fehler   cvn'rigiren, 

wenn  *»H  mit  verticaler  Achse  vor  das  Auge  gehalten  wird,  denn 
:  ^  *itstrahb^n  welche  in  Richtung  der  Achse  des  Cylinders  divergiren 
iiren  keine  Ablenkung,  während  Strahlen,  welche  in  einer  recht- 
winklig znr  Achse  gelegeneu  Ebene  divergiren  eine  dem  Kriimuiungs- 
nulias    entsprechende    Brechung    erleiden.      Oder  es    sei    im    verti- 

mlen  Meridian  M  -^-  gefunden,  im  hohizontalen  M,^^,  so  beträgt,  die 


1 
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Differenz  -?r  —  Kr^ 
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Q  -^  oT  "^  Tö'  ^^  '^^  folglich  As  T^    vorluinden    und    zwar 

nach   obiger    Ausdruck sw^eise    zusammengesetzter   myopischer    Astig- 

nuLlismus.     Ein  cylindrisches  Glas  von    —r^^    wird  auch    hier  ge- 

ftOgfOi  um  den  Astigmatismus  zu  corrigiren.  Mit  horizontaler  Axe 
for  das  Auge  gehalten,  wird  es  an  der  im  horizontalen  Äferidiau  vor- 
handenen Myopie  nichts  ändern:  die  Krümunuigslläche  kommt  rbi- 
pz^u  tür  den  vertieüleu  Meridian  zur  Geltung,  wii  d  abn  die  My(*pie 
di'sseJben  nicht  neutralisiien,  sondern  nui-  leduciren  deuTi 
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G2  Asti^atismus. 

Der  Astigmatismus  ist  dann  corrigirt.  denn  es  ist  in  beiden  Hanpt- 

meridianen  derselbe  Grad  von  M3^opie  nämlich  M  ^  4    vorhanden. 

Für  die  Nähe  wird  also  unter  diesen  Umstünden  ein  Concavglas 

von  —   .^^  c  genfigen,  zum  deutlichen  Sehen  für  die  Ferne  wird  auch 

die  CoiTection  der  Myopie  durch  eine  sphärische  Krümmungsfläche 
nothwendig  sein.     Ein  sphärisch  cj'lindrisches  Glas  von 

1  JL  »V 

"  12^  ^  ""12^  ^ 
würde  also  Astigmatismus  und  Myopie  gleichzeitig  neutralisiren  nnd 
unter  denselben  Cautelen  anzuwenden  sein  wie  corrigirende  ConcAv- 
gläser  überhaupt. 

Bei  zusammengesetztem  hypermetropischen  Astigmatismus  dagegen 
ist  es  immer  nothwendig,  durch  sphärisch  cylindrische  Convexgläser 
auch  die  nach  Correction  des  Astigmatismus  noch  übrig  bleibende 
Hypermetropie  zu  corrigiren,  eventuell  wenn  kein  ganz  ausreichendes 
Accommodationsvermögen  vorhanden  ist,  den  Fernpunkt  etwas  an's 
Auge  anzunäheiTi. 

Ebenso  wird  der  gemischte  Astigmatismus  durch  sphärisch  cy- 
lindrische Gläser  corrigirt.    Ist  z.  B.  im  verticalen  Meridian  M-.,^ 

im  horizontalen  H  ^y  vorhanden,  so  ergiebt  sich  As  ^  .    Da  nämlich 

der  Werth  der  Hypermetropie  mit  negativem  Voi'zeichen  in  Rechnung 
gesetzt  werden  muss,  so  ergiebt  sich 

12  '"l"24;~12+24  ~  8 
Bringen  wir  jetzt  ein  cylindrisches  Convexglas  von  8"  Brennweite 

i  ^  c)  mit  verticaler  Axe  vor  das  Auge,  so  bleibt  die  Mj^opie  des 

verticalen  Meridians  unverändert,  die  im  horizontalen  Meridian  vor- 
handene Hypermetropie  dagegen  wird  um  so  viel  übercorrigirt.  dass 

ebenfalls  M  .,.  resultirt  i  q— ör  =  ?o  •  Zum  deutlichen  Sehen  für 
die  Ferne  würde  also  das  Cylinderglas  ..-c  noch  mit  einer  sphäri- 
schen Krümmungsfläche  von  —  y^^   zu  versehen  sein. 

*)  As  hcdeutet:  Astigmatismus,  c  =  cylindrisch,  s  =  sphärisch,  o  deutet  an,  dass 
in  einem  sphärisch  cylindrischen  Glas  eine  sphärische  Ki-uramungsfläche  comhinirt  wird 
mit  einer  cylindrischen. 
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I  Sutt  spbRmrli  ryliudrisclirr  Glllsri'  kann  ukui  in  allen  Fiilleii 
nd)  hicyliinlt'ischr  Glilsor  mit  r<'L'lit\\iiikli?r  gekreuzten  Axeii  wählen. 
Wi'Tu  rtann  Jede  Cylintleifläelie  ilie  Ametropie  <le8  einen  Hanpl- 
leridiaiist  c*c>rri|2rirt. 

I  Die  Yerbe^senmg  des  Selivermügens,  welelie  sich  lUircli  rylin- 
^schp  Gläser  erreichen  lässt.  fällt  sehr  versrhieden  ans,  je  naeli- 
hm  die  Sehstömng  ledi<2:lich  dnrrh  re£reliniissige.n  Astignuitismus  nder 
■gleich  durch  andere  Momente  bedini»^  ist.  Häufig  ist  neben  dem 
|!^.g^hnilssigen  auch  der  uiireg^plmHssijOfe  Astigrmatisnins  in  erlii'blicher 
Vem  ent\nekelt;  besonders  scheint  dies  in  jenen  Fällen  d^r  Fall 
p  geiiL  in  welchen  die  Asymmetrie  hauptsächlich  in  der  fiinse  ihren 
%n  hat.  Ansse!*dem  aber  liegt  die  Vennüthung:  nahe,  dass  gerade 
lii^  nicht  selten  bei  Hyi>ernietmide  so  auch  bei  Astionnaiisiiuis  eine 
PompliGition  mit  angeborener  Sehwachsichtigkeit  stattfindet.  Diese 
biAen  ITnistrunle  mögen  es  erklären,  dass  nianchnuil  in  Fällen,  in 
beleben  das  Vorhan(h*nsein  von  regelmassigem  Astigmatismus  mit 
Sicherheit  durch  die  ophthalmoscopische  Untersm'hung  nachgewiesen 
pirtl,  dennex'h  gar  keine  Verbesserung  der  Sehschärte  durch  cylin- 
Iri^che  Gläser  sich  eireicJien  lässt.  Dieselbe n  Ursachen  erscliweren 
m&g  auch  eine  genaue  Bestinnuung  des  Grades  des  Astigmatismus, 
p  wird  bei  Unter??uchnng  mittelst  der  stenopäischen  Spalte  mit  einei' 
Em«^a  Reihe  sphaiischer  Glaser  gleich  gut  oder  gleich  schleclit  ge- 
bbeiu  und  es  ist  dann  nahezu  willkürlich,  welche  Gläser  man  dei* 
Berechnung  fies  Grades  zu  Grunde  legen  will.  In  diesen  Fallen 
tnramt  man  ungefähr  zu  demselben  Resultat,  wenn  man  sich  darauf 
brsrhränkt.  empirisch  dasjenige  cylitidrische  Glas  auszusuchen,  mit 
lukhem  die  günstigst*  Correction  der  Sehschärfe  zu  (^i'zielen  ist. 
lilufig  windeiOndt  es  sich  dann  gerade  wie  bei  Untersucbung  nnttelst 
Ipi  stenopäischen  Spalte  die  Erscheinung,  dass  cylindrische  Gläser 
bü  xieuiUch  different^r  Brennweite  ganz  gleiche  Dienste  leisten. 
lÄDdelt  es  sich  um  roncav- cylindrische  Glasei.  so  wird  man  nach 
Inalogie  der  Regeln,  welche  für  sphärische  Concavgläser  gelten. 
BP  Ächwächst-eu  Concavgläser  verordnen,  mit  welchen  fiir  die  Ferne 
kl  ebeufio  gutes  Sehvennögen  zu  erreichen  ist.  wie  durch  stärkere: 
per  auch  bei  Convexcylindern  braucht  nmn  kein  Gewicht  darauf  zu  legen, 
bmer,  nach  Analogie  des  Verfahrens  Inn  H>^iernietropi(\  die  stärksten 
p  verordnen  mit  w^elchen  in  der  Feme  relativ  am  besten  gesehen 
rird;  denn  heim  schiefen  Seht^i  durch  das  Glas,  was  beim  Tragen 
Ißer  Brille  denn  dtich  niclit  zu  veruieideu  ist.  v«^rlieren  di(*  cylindrischcn 
tümv  ihre  Oentrining,  was  Verzerrnngen  der  Netzhautbilder  be- 
WDgt,  welche  um  sfi  strn*en<ler  sind,  je  kürzer  die  Brennweite  des 
KUn<lei-s^. 
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Astigmatismus, 


Abfi"  auch  für  di*^  Falle  in  welchen  sich  keine  vollkommene,  äou- 
dem  im?'  eine  theilweise  Oorrection  der  Sehschärfe  erreichen  lä^st, 
gewähren  die  cyliiidrischen  Gläser  immer  noch  eine  sehr  dankens- 
werÜH*  Erleichterung,  und  nicht  selten  sieht  man  accommodative 
Asthenopie,  welche  bis  dahin  diircli  sphärische  Convexgläser  niclit 
7Ai  Überwinden  war,  nach  Cnrrection  des  Astigmatisnnis  weichen, 
auch  wenn  keine  volle  Sehschärfe  sich  eiTeichen  Hess. 

In  einer  immerhin  beträchtlichen  Minontat  der  Fälle  föllt  aber 
die  durch  cylindiische  Gläser  zu  eiieiehendt*  Correction  der  Sehschärfe 
wii'klich  recht  befriedigend  aui^. 

Es  ist  sciüiesslich  nocli  ein  sinnreiclies  Instrument  zu  erwähnen, 
welches  für  die  Diagnose  des  Astigmatismus  Vei-wenrtung  finden  kann. 
nämlich  die  Stokes'sche  Linse.  Dieselbe  besteht  aus  zwei  plancylin- 
drischeu  Gläsern  von  gleicher  aber  entgegengesetzter  Bnamweite.  Legt 
mau  iiäudich  ein  convexes  und  ein  coneaves  plancyliiidrisches  Gh^ 
vcm  gleicher  Brennweite  mit  den  Planflächeu  so  aufeinander,  dass  dir 
Axen  paralh!  sind,  so  sind  es  auch  die  Cylindeiüaclien  und  das  In* 
strnment  wirkt  dann  niclit  anders  als  ein  Glas  mit  parallelen  Flächen. 
Dri'ht  man  dagegen  das  eine  Glas  so,  dass  die  Äxe  desselben  einen 
Winkel  von  dö^  mit  dei^  des  andern  bildet,  so  erhält  man  eine  Asym- 
metrie,  deren  Werth  dei'  vollen  Differenz  beider  Gläser  gleichkomnil, 
Haben  z,  B.  die  beiden  combinirteu  Gläser  eine  positive  nnd  **ine 
negative  Brennweite  von  li*  Z<dl,  so  wirken  sie  mit  parallel  liegen- 
den Cyliuderaxen  me  ein  Planglas:  mit  i-echt winklig  gt^kreuzten  Axen 
beträgt  der  ruitische  Wertli  d<'r  Asymmetrie  ff^  ^  \,  Mau  kann  also 
bis  zu  diest^u  Grenzwerth  ilurch  geringe  Drehungen  der  Gb'iser 
jeden  beliebigen  Grad  von  Asymmetrie  mittelst  der  Stokes'schen  Linse 
liervorbringeu.  und  folglich  auch  coriigiren. 

Für  den  practisclieu  Gebrauch  des  Instruments  ist  indessen  zu 
bedenken,  dass  mit  dem  Ausgleich  der  Meridianasymmetrie  noch  nicht 
alles  getlian  ist.  Ist  der  Brechzustaud  in  den  beiden  Haupt uieritUant'n 
auf  einen  und  denselben  Grad  von  Mynpie  oder  Hypenuetrtipie  reducirt, 
so  müssen  wii\  um  diesen  Ausgleich  pi*actisch  verwertheu  zu  können. 
ancli  noch  den  Grad  dieser,  nach  Correction  der  Meridianasymmetrie 
zurückbleibenden  Myopie  oder  Hj^permetrrjpit^  bestimmen. 

Eine  exact^  Handhabung  dieses  sinnreichen  Instrumentes  hat  da- 
her ihre  bes<mden^n  Scliwitnigkeiteu,  und  da  cylindiisclu^  (TJäsrr  sehr 
leiivlit  zü  bescliatfen  sind,  so  werden  <lieselben  durchschnittlich  dem 
Gebrauch  der  Stokes'schen  Linse  vorzuziehen  sein. 
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Refractioosdifferem  beider  Äogen  (Anisometropie). 

In  der  Regel  zeigen  beide  Au£:e!i  deiisellieu  Breelizu stand  nnd  in 
Reichem  Grade,  obwohl  kleine  IWltVrenzen  von  etwa    ,,',,   oder  n(»cli 
&r    ziemlich    häulig   sind.      Die    hier    folgenden   Bemerkungen 
^ziehen  >ic]i  haiiijtsächlich  auf  solche  Fälle.,  in  welchen  die  Ilefractions- 
ifferenz  erheblicher  ist. 

Es  kommen  nun  in  Bezug  auf  den  Breehzustand  beider  Augen 
JÖiÄtsächlich  aUe  möglichen  Cimibinatirmen  vor.  So  kann  z.  B,  bei 
nimetropie  des  einen  Auges  das  andere  myopisch  oder  hyperme- 
[tropisch  sein,  oder  es  ist  auf  beiden  dieselbe  liefractionsauomalie. 
in  verscliiedenem  Grade  vorhanden;  bei  hochgradiger  erworbener 
Hyopie  z,  B.  finden  sieh  verhältnissmässig  häufig  solche  Differenzen, 
Auch  H}TJennetropie  des  einen  und  Myojjie  des  andern  xAuges 
immi  vor.  Ebenso  kann  Astigmatisnuis  einseitig  auftreten,  doch  ist 
ann  in  der  Regel  die  Uebereiustimntung  des  Brechzustnndes  in  so 
mt  gewahrt,  als  bei  myopiseliem  Astigmatismus  des  einen  Auges, 
llyopie  auf  dem  andern,  oder  bei  hypermetropischen  Hypermetropie 
es  andern  sich  vorfindet,  während  einseitiger  gemiscbter  Astigma- 
^fonrns  mit  Emmetropie  des  andern  Auges  sich  zu  verbinden  pÖegt. 
Einseitiger  Verlust  der  Linse  (z.  B.  durch  Katai^actoperation)  ist 
tier  noeli  bei  dieser  Gelegen lieit  zu  erwähnen,  obwohl  hierbei  zu- 
[leich  die  Accommodation  verhören  gebt,  nnd  endlicli  ergeben  sich 
Bi;  einseitiger  Accomnn*dationspari^se  für  das  Sehen  in  der  Nähe 
SeÄelben  phy.siologischeii  Conseiinenzen  welche  bei  Kefractionsditferenz 
ganzen  Sehbt^reich  auftieten. 

Immer  nämlich  kann  unter  diesen  Umständen  nur  das  eine  Auge 
,  deutliches  Netzhautbild  erhalteih  während  das  Bild  des  andern  aus 
erstrennngskreisen  zusammengesetzt  ist,  und  zwar  auch  txtr  diejetiigen 
Distanzen.  ITu*  welche  jedes  Auge  fih"  sieb  allein  deutliclie  Bilder  ge- 
[len  kann. 

Es  resultirt  diese  Con Sequenz  daiaiis.  dass  der  Accommodations- 
pparat  beider  Augen  gleichzeitig  nnd  bi  gleichmässiger  Weise 
aenirt  wird.*)    Ist  das  eine  Auge  z.  B.  emmetropisch  mit  ehiem 

fahepunkt  in   4"      *   =  4      während    das   andere  dieselbe  Accom- 
dationsbreite  bei  M  ...    besitzt  (Naliepuukt   in   i^**),  so   wird  jedes 


•)  Die  entffi'genires«jt7,te  ßohaaptuDg  Schiit^Jler's  i  Ardi.  f.  ttpirlh.  IUI.  XVI.  \m^  176) 
Bo  ich  tut  weine  eignen  Augen  «enigsteuiii  nicht  hestäHfren. 
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Au^e  für  sidi  allein  einen  in  6''  beflnrtlirhen  Pnnkt  deutlich  8di9 

können,    aljer    nielit    beide    zu^leieli.      Aecnnnnodirt    jsieli    luui    dtM 
nij'üpisclie  Auge  auf  ii",  so  braucht  es  diizu  eine  Accruumudation« 

anspannung   ^  -,^»  welche  aber  ebenso  auch  auf  dem  enimetropischclP 

Auge  eintritt  und  dasselbe  auf  einer  Entfernung  von  12"  einstellt.  ^ 
Dass  die  Sache  in  der  That  sich  m  verhält,  dass  ako  aurh  fn 
solche  Entfernungen  wrk'he  im  Accominodatinnsgehiet  eines  jeden  dfl 
beiden  Au^en  lii'fifviL  dennoch  immer  nur  lilr  dai^  eine  die  richtige  AceonH 
modationseinstellung  und  scliarfi^  Netzhautbilder  vorhanden  sind,  kann 
man  sehr  leicht  mit  Hülfe  von  Piismen  nachweisen.  Lässt  man  irgeiM 
ein  geeignetes  Object  z,  B.  eine  feino  Linie  oder  eine  einzelne  Druck- 
zeile betrachten,  während  nnm  xor  dns  eine  Auge  ein  scbwaches  Piismä_ 
(etwa  4*^  —  ö")  mit  der  Basis  nach  oben  oder  unten  hält,  so  werde 
Doiipidbilder  gesehen,  von  denen  nur  das  eine,  dem  richtig  ein 
stellten  Auge  ents]>rechende,  scharf  erscheint. 

Trotz  der  Ungleichheit  der  beiderseitigen  Netzhautbilder    kau 
dabei,   wie  sich  durch  den  Hering  sehen  Fall-Versuch  mit  Sicherheif 
nachweisen  lässt.   ein  normales  binoculares  Sehen  foj'tbestehen,  or 
es  werden  die  ni  dem  einen  Auge   vorhandenen  Zerstreuungskreis 
im  Idnocnlaren  Sammelbild  nicht  wahr^geiit>unnen. 

Wenn  auf  dem  einen  Auge  Emnn-tropie,  auf  dem  andern  ITyopi^ 
mittleren  Grades  (mindestens  j\  etwa),  beiderseits  aber  gute  Seh- 
scharfe vorhanden  ist,  so  pflegt  die  Acconunodation  mu*  wenig  in 
Anspruch  genommen  zu  werden,  indem  das  myopische  Auge  nur  fiir 
die  Nähe,  das  emmetropische  nur  für  die  Feine  benutzt  wird.  Bei 
hochgradiger  einseitiger  Myopie  entAvickelt  sich  aus  diesem  Zustand 
nicht  selten  eine  eigenthiimliche  Form  von  Stralnsmns  divergei 
alternans. 

Ist  auf  dem  einen  Auge  Hypermetropie  auf  dem  andern    aber 
Emmetropie  oder  Myrjpie  vorhanden,  so  richten  sich  die  Aecomnio- 
dationsimpülse   leiligiich  nach  dem   letzteren  Auge.     Gewöhidich  be-. 
sitzt  unter  diesen  Umständen  das  hypennetrapische  Auge  keine  volU 
Sehschärfe,  doch  wird  der  Grad  der  Schwaehsichtigkeit  vm  den  an  sehr^ 
geringe  Accommodationsimpulse   gewöhnten  Patienten   in   der  Regelj 
sehr  übei^chätzt  1 

Ist  beiderseits  Hj^permetropie,  aber  in  verschiedenem  Gradd 
vorhanden,  so  kann  dies  das  Entstehen  eines  Strabismus  convep( 
gens  begünstigen,  bei  welchem,  gleiche  Sehschärfe  vorausgesetzt 
stets  das  weniger  liyi>ermeti"opische  Auge  zur  Fixation  benutzt  \nrdj 
während  bei  beiderseitiger  hochgradiger  Myopie  verschiedenen  Gradeg 


ber     1 

HO-      I 
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teilt  relatiTor  Strabismus  divergeiis  sieh  mtwickelt,  unter  Yorwie- 

lüifer  Benutzung    des    scharfsieli tigeren    und    m    der    Regel    auch 

esaiger  myopischen  Anges. 

Häufig  erhellt  sich  bei  Refractioiisdifferenz  der  Äugen  die  Frage 

i)b  j>ne  Differenz  dabei  durch  verschierlene  Gläser  auszugleichen  sei 

uJer  nicht. 

Besteht  unter  diesen  Umständen  nrudi  gemeinschaftlicher  Sehact 
aiit  binocularer  Fixation,  so  wird  ziumchst  festzustellen  Bein,  welches 
An?*'  iHe  bessere  Sehschärfe  luid  zufifleieli  die  geringere  Refracitions- 
iiiioiiialie  besitzt.  Für  dieses  Augt^  erfolgt  dann  die  Auswahl  der 
nötlugen  Gläser  nach  den  dafür  geltenden  Regeln,  Meistentheüs 
ist  es  nun  das  zweckmässigste ,  dasselbe  Glas  auch  für  das  andere 
Aug«^  zu  verordnen. 

Die  Patienten  sind  an  die  Ungleichheit  ihrer  beiderseitigen  Netz- 
milder  nun  einmal  gewöhnt  und  empfinden  den  Ausgleich  der 
iition  lediglich  als  eine  Strirung,  um  so  nudir.  als  eine  völ- 
Bfe  Gleichheit  der  beiden  Bilder  doch  nicht  eiTeicht  wird.  Lässt 
man  miV>efangen  wäldtMi  zwischen  Brillen  mit  beiderseits  gb  irhen  und 
soklien  mit  uugkdcben  ti läsern.  so  winden  die  ersteren  in  der  Regel 
vorgtfzogen. 

Ausnahmen    von   dieser  Regel   kommen    vor,    btd    lieiderseitiger 
opie  mit  geringer  Refractionsdiilerenz  (von  etwa  ,jV,  oder  i'^),    Be- 
(He  Differenz  mehr,  so  wird  nianrhmal  durcli   eine  theilweise 
isgleichung  ein  deutlicheres  Sehen  erreitdit.     Ebenso  erhält  mau  bei 
lermetropen  mit  mangethafter   Sehschärfe  das  rehitiv  beste  bino- 
are  Sehen    manclimal   dndnrcli,   dass   man   jedes    Auge    mit    dem 
am  besten  corrigirenden  Glase  versieht. 

Hat.  was  selten  vorkommt,  das  Auge,  welches  die  bessere  Seh- 
schärfe besitzt,  zugleich  den  hrdieri^n  Grad  von  Refrartionsanonialie, 
•0  wird  es  zweckmässig  sein,  dem  andern  Auge  die  entsprechend 
Sdiwieheren  Gläser  zu  geben, 

"Wenn,   wie    z,   B.    bei    einseitiger   M3'opie   mit   Euuneti^fpie  des 
iem*  die  Augen  abwechselnd  gebraucht  werden,  so  wird  überhaupt 
ielt**«  ein  Bednrfniss  ftir  Brillen  voiliegen. 


Accommodationslähmung. 


A  c  c  0  Tii  111 0  (l  a  t  i  o  li  s  Ui  ti  m  u  n  g  verursaclit  dieselben  opti seli^ 
Stömiigeii  wie  Presbyopie.  Es  ist  ja  auch  gleirhgrültig  ob  der  Nal 
punkt  wegen  ElastieitätsTerniinderung  der  Linse  oder  deshalb  vc 
Auge  abriickt.  weil  der  Muskel  seinen  Dienst  versagt.  Ein  wesei] 
lieber  Unterschied  besteht  indessen  darin,  dass  bei  Presbyopie 
Pupille  sich  verengert,  während  bei  Aceomiuodationsläbnmng  in  d| 
Regel  auch  der  Sphineter  iridis  mitbeth eiligt,  die  Pupille  erweite 
und  unbeweglieb  ist:  häufig  ist  beides  in  ungleichinässiger  Weise  d^ 
Fall  SU  dass  aneh  die  Form  der  Pupille  und  ihre  Beweglichkeit  ungleich- 
massig  ist.  Ein  sehr  nahe  liegender  Unterschied  besteht  noch  darin, 
dass  Presbyopie  d.  lu  die  vom  Alter  abhängige  Beschränkung  der 
Aceoniniodation  stets  beide  Augen  zugleich  nod  in  gleichmässiger 
Weise  betriift.  w^ährend  Accommodationsläbinnng  ebenso  wohl  einseitig 
als  beiderseitig  vai^kuinint. 

Gerade  wie  bei  Presbyopie  niaclien  sich  daher  auch  die  Be- 
schwerden d(^r  Acconiuiüdationslähninug  bei  Myopen  mit  einem 
Fernpnnktsabstand  von  nicht  mehr  als  12''  bis  Uy*  luu^  ^\enig  be- 
merklieb, da  di(^se  Entfernungen  zum  Lesen.  Schreiben  u.  s.  w\ 
durehsehnittlich  genügen,  Enunetropen  fühlen  sich  durch  die  schnell 
entwickelte  Undentlichkeit  des  Sehens  in  der  Nähe  beunruhigt,  sehen 
aber  immer  noch  schaif  in  die  Ferne :  Hypermetropen  endlich  ver- 
lieren mit  A\*v  Accomniüdatiün  gleichzeitig  die  Mügliclikeit  auch  nur 
für  die  Ferne  deutlich  zu  sehen. 

Alle  Besehwf^rtleu  sind  um   so  merklicher,  je  weiter  und   unbe- 
weglicher die  Pupille,  Aveil   damit  zugleich  die  Grosse   der  Zerstreu-_ 
ungskreise  und  die  Blendung  durch  Licht  zunimmt. 

Eine  eigenthümliche  bei  AccommiKlationsläbmung  manchmal 
beobachtende  Erscheinung  ist  Micropie.  Objecte,  welche  mit  volle 
Anspannung  dei' Accommodation  gerade  noch  deutlich  gesehen  werdi 
können .  erscheinen  verkleinert ,  weil  unser  Urtheil  ül>er  die  G-rösse" 
der  Übjecte  nicht  nur  von  der  Grosse  des  Netzhautbildes,  sondeni 
auch  von  der  Entfernung  abhängt,  in  w^elche  wir  das  Bild  projicireiL 
Unser  Urtheil  ülier  die  Entfernung  der  Objecte  hängt  uim  ab  giitssteii- 
theils  von  der  Sehaxemimvergenz  und  von  der  Accommodationsspan- 
nung.  Vom  Eintluss  der  Sehaxenconvergenz  kann  man  sich  leicht 
überzeugen,  indem  man  prismatische  Brillen  (4^^  bis  6")  mit  der 
brechenden  Kante  nach  aussen  aufsetzt. 

Objecte,  welche  man  in  etwa  25  bis  M  Cm.  Entfernung  mit 
einer  luigewolmt  geringen   Sehaxenconvergenz   betrachtet,  erscheinen 
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«hmi  dfr^iitlich  vergTössert.  Die  Grösse  des  Netzhautbildes  bleibt 
mtilrlicli  unvenindert,  aber  es  wird  auf  einen  entfernteren  und  des- 
luni  ^osseren  Gegenstand  bezogen.  Bei  Betvachtung  plastischer 
"»ij-ct^"  wird  gewülinlicii  eine  s(?heinbare  Zunahme  der  Tiefendimen- 
sion sehr  auflallig, 

Aug  ganz  ähnlichen  Gründen  erscheint  bei  Aeeommodations- 
pÄrese  ein  mit  starker  Aceommudathuisspaunung  fixirtes  Übject 
ftDp*fälir  so  kleia  als  ein  in  der  normalen  Nahepnnktslage  gese- 
li^ii^'T  Gegenstand  sein  würde,  welcher  ein  ebenso  grosses  Netzhant- 
,  tald  gäbe. 

Diese  Art  der  Micropie  wurde  zuerst  von  D anders  bei  Atropin- 
'lilinumg  der  Accommudatifm   beobaclitet   und  erklart,     üeberhaupt 
IkHi  lue  Atropin  Mydriasis   ein  zum  Sttidium  der  Acconnnodations- 
läliüiung  sehr  geeignetes  Object.*) 

Der  Ciliarmuskel  wird  bekanntlich  vom  nen'.  Oeulumotorius 
innenirt.  und  es  werden  daher  auch  im  Bereich  dieses  NeiTen 
die  Henimnngen  zu  suchen  sein,  welche  die  Accommodatitinsläh- 
Eüriüg  veranlassen.  Im  klinischen  Interesse  sind  zunächst  dieje- 
"  -  ^  Fälle  in  eine  Gruppe  znsainmenzufassen.  in  welchen  neben 
Vccomniodation  auelj  die  andein  vom  Oculaniotorius  versorgten 
Muskeln  ganz  oder  zum  Theil  gelähmt  sind,  iu  welchen  also  die 
"iMiodationslähmung  lediglich  als  Theil erscheinung  einei' 
•  nnotoriuslähmnng  auftritt     Selbst  wenn  mir  einzelne   der 


*)  Kiiie  andere  Foim  von  Micropie  wird  später  als  FoJgezastand   tod  Eettnitig  ibre 
filUDUDg  fiodeii« 

In  manchen  FäUen   hat  Micropie   lediglich  einen   psychischen  Onind»     Ein  als  sehr 
aaer   Beobocbter  bekunuler  Artt,   welchen   ich  an  einer  recht*iseitipen   rhf'nmnti scheu 
diifeusUhnning   mit    Strabismus   converg-ens   pnralyticus   im    ganzerj  ülirkfeKl,    behan- 
'  Jtiil  da*«»  unter  gaii*  l>estiiöuitoü  Verhältnisj>on   das  exceiitrisch   gestobene  Doppel- 
tieblioh   kleiner  erschien   als   das   fixirre    öhject      Die   Do[jpelhilder   eines   m   der 
Aiiimte    gelegenen    Ohjeetcs    erschienen    wie    gewöhnlich    gleich    gross;    eine    recht 
iliche    (TtosseudiflereMiE   der    Bilder   tnit  jedoch    ein,    wenn   sich    Patient    der  Wand 
«tne*  ZitumerK  gegenüher  stellto^  nud  nun   ein   seitlich  und   Unks    gelegenes    Objocl  mit 
linken     Aufre    fixirte,      Olfenhiir    konnti>    die    Erkläning    dieser    Mit^ropio    werler 
der    Beschaffenheit    der    Netzhaut ^    noch    aus    ihm    Verfialten    der    Accomroodation 
der  Atn^eriinuskeln  äihgcleitet    werden.      v.    Graefe    welcher    sich   gleichfalls    fiir 
Fall    iuteressirte    gab    folt^^ende    Erklaning    des    l*haenoniens.      Das    Net7,hautbild 
«hgewkheneu    Auges    wurde    projicirt    in    eine    Ebene    deren    Lage   gegeben    war, 
th  die  dem  Patienten  gegenüberstehende  Wund.     Da  es  sich    nun  stets  um   seitlich 
öde  Fixirobjecte  tmd  um  gleichnamige  l)oppelbilder  handelte,  so  wurde  es  im  eineu 
der  Wand   projicirt,  dessen   Entfernung    vom    Patienten    geringer   war   als    die   des 
©^»biecIt^H      Dem  entsprechend  wurde  das  Netzhautbild  auf  einen  Gegeustiind  bezogen, 
p)  '^ser  geringeren  Entfernung  eiu  ebenso  grosses  Nekhauthild  geliefert  haben 

ii  auf  ein  verkleinerte;»  Abbild  des  Fixirobjecteb* 
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vom  Ocalomotoniis  versorgten  Muskeln  gelälinit  sind,  bleibt  die  Ac- 
commodation  selten  fi-ei;  andererseits  pflegt  selbst  bei  vollständiger 
Läbimiug  der  Aceonimodatitm  nnd  üller  vom  <>f'nloniotorins  versorgten 
Mnskeln,  die  rn|iiUe  nnr  eiin?  mittlrre  Eiweiternug  zn  zeigen,  m 
dass  sie  diu'ch  Atn^pin  noch  uin  ein  beträchtlicbes  dikitirt  werden  kauiL 

Die  Aetiologic  nnd  Tberapie  dieser  Fälle  fällt  ganz  mit  der  der 
Ocnlonititorinslälnnung  znsamnien. 

Sehr  selten  kommt  Äecommodationsparese  vor  in  Znsatnmenhaiig 
mit  Tjäbnning  des  nerv,  abdncens.  Diese  eigentbümlicbe  Conibinatinn 
könnte  sieb  darans  erkläreiL  dass  wie  Adaniink*)  nacbgewieseu  bat, 
piipillenverengernde  Fasern  ansnalunsweise  im  Abducensstamnae  ver* 
laufen  können.  In  der  Orbita  gehen  diese  Faseni  immer  diu'ch 
gangl  ciliare. 

Fälle,  in  welchen  die  Aecommodationslähnning  als  selbstständi, 
Affection  nnd  ohne  Betbeiligimg  der  übrigen  Ocnlomot^irinsaeste  ai 
tritt,  komnu-n  vor  als  ineomplete  oder  als  vollständige  Labmnng 
Im  ersteren  Fall  ist  der  Nahepunkt  vom  Auge  abgerüekt,  inmierbin 
aber  noeh  ein  Rest  von  Acconnnodation  vtn'handeii  nnd  die  Puiiille 
häufig  in  nngleichmässiger  Weise  erweiteit  Od^^r  die  Aeconnno- 
datiou  ist  vollständig  aufgehoben  um!  dann  manchmal  auch  ilie 
Papille  ad  maximum  erweitert,  ganz  wie  bei  Atropiu  Mydriasis» 

Die  Aetiologie  dieser  Fälle  Ideibt  meistens  nidvlar,  nuincbuiul 
werden  Erkältungsiu'saehen  beschuldigt,  häutig  ist  gar  keiiie  Ursaebe 
antziifliiden,  in  manchen  Fällen  liegen  Geldrnleiden  zu  (iiimde. 

Die  Prognose  ist  in  Bezog  auf  Bauer  und  Heilbarkeit  der 
Krankheit  durchaus  nngewiss;  in  Bezug  auf  Erhaltung  des  Sehver- 
mögens meistens  gitnstig,  doch  ist  Vorsicht  üi  so  fera  nötliig  als  die 
AceomnuHlationsIähmnug  als  Vorbote  tieferer  Störungen  des  Central- 
neiTensystems  auftreten  kann. 

Therapie:  Anfänglich  empfiehlt  sich  gewöhnlich  ein  antii'heunia- 
tisches  Verfahren,  Blotentziehungen  an  der  Schläfe.  Ableitungen  auf 
den  Darm,  diaphoretisches  Verhalten,  Eüireibuug  reizender  Substanzen 
in  die  Stirngegend  (z.  B.  Veratrinsalbe).  Vesicantien  hinter  den  Obren 
und  in  den  Nacken,  endlich  Electiicität;  zum  innerlichen  Gelirauch 
wild  ansserdem  secale  cornutum  empfohlen.  —  Gleicltzeitig  natürlich 
möglichsie  Schonung  des  Sehvermögens. 

Einen  erfreulichen  aber  nur  vorübergehenden  Erfolg  erreiclit  man 
durch  Calabarextraet.  Die  Pupille  wird  dadurch  verengert  mid  bei 
unvoDständiger  Accrimmodatiunspai'ese  das  noch  Vi)rhandene  Accom» 
niodationsterraiii  dem  Auge  angenähert,  ja  mau  findet  wohl  auch  eine 


•)  Centralbbtt  für  die  mal  Wissenschttfteu  1870.  N.  12. 
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Märe  Znnalime  der  Arcoüimodatinnsbreitf*.  welche  Donders*)  und 

Umer  als  phyi^iulngnschen  Effect  des  Caliihar  erwiesen  haben.    Für 

llinige  Stundeu  als«»  hissen  ^ieh  säiinatliche  Sturnngen  der  Acctunmo- 

atiotisparese  beseitigen.     Üit-    Hi>ffnnngren  jedoch,  w^elcbe   man  auf 

\h$  Calabarextract  als  radicales  Heilmittel  gesetzt  hatte,  haben  sich 

mcht  bewährt 

Bei  dieser  Behandhing:,  oder  auch  ohne  dieselbe  heilen  uiauehe 

icüommodationspareseu  in  einigen  Wochen  f)dei*  Monaten,  eine  grössere 

ZiUd  zeigt  sich  für  Jede  Therapie  inizugäuglich.     In  diesen  Fällen 

mi  bandelt  es  sich  wesentlich  nni  B<^seitigung  der  optiseben  Störungen. 

loch  bei  einseitiger  Äffection  wird  aiLfänglich,  besomlers  l^ejni  LeseiL 

lireiben  n,  s.  w.  die  Störung  durch  die  Ungleiclilieit  der  Netzhaut- 

kiltter  recht  unangenehui  enipt'nndeu,  (vorausgesetzt  dass  nicht  etwa 

Tch  Myopie  das  deutliche  Sehen  für  die  Nähe  erhalten  bleibt).    Die 

Mzhautbilder  des  kranken  Augi's   sind  nicht  allein  ditlus.  sondern 

(regeu  der  Pupillenerweitei'ung  zugleich  lichtstärker  als  die  des  andern 

inges  und  kihinen   deswegen  nicht  so  leicht  vernachlässigt  werden. 

Eine  Con*ection  dut  eh  ein  Convexglas  w^elches  das  Auge  auf  die  zum 

Irbeiteu  nötliige  Entfernung  einstellt,  ist  daher  anfänglich  meist  sehr 

ngeoelinu  später  gewöJinen   sich  die  Patienten  an  die  Ihigleicldieit 

n  Netzhautbilder  gerade  wie  bei  Refractiousditfeienz  und  legen  die 

ille  meistens  wieder  bei  Seite. 

Viel  erheblicher  situl  die  Störungen  bei  beiderseitiger  Acconnno* 

itiouslähmung  besonders  w^nn  sie  vollkommen  und  mit  starker  Er- 

eit*Tnng    der    Pupille    verbunden    ist.      Freilich    lässt   sich    diuTJi 

f<mvexgläser  der  Mangel   der  Accommodation   ersetzen,   aber  ininier 

fär  eine  ganz  bestimmte  Entfernung.     Ein   Emmetrop   z.  B.  mit 

widerseitiger  vollkommener  Accommodationsbibmung.  wird  mit  convex 

iü  l^"  deutlich  sehen  aber  auch  nur  hi   ilieser  Entfernung.     Bei 

Annäherung   oder   Entfernung   des   Objectes   entstehen   sofort 

prstreuungskreise .  welche  um    so  gTr>sser  ausfallen   je   weiter    die 

ipiUe  ist.    Für  diese  Falle   gewährt  (Jalabarexti'act.  abgesehen  von 

fdriasis    aus    cerebraler  Ursaclie.    wo    es  seine  Wirkung  versagt, 

pnigstcns  die  Möglichkeit   die    Pupille    vereng^^jt    zu  i^rhalten  und 

Itirch  den  Gebrauch  der  Couvexgläser  zuui  Nahesehen  leichter  und 

genehmer  zu  nuicben.     Eine  Lösung  welche  so  verdünnt  zu  wählen 

dass  ein  Tropfen  in  den  Oonjunctivalsack  gebracht,  gerade  ausreicht 

PnpiUe  etwa  12  Stundeu  verengert  zu  erhalten,  kauu  lauge  Zeit 

tgebraucht  werden. 

lÄe  Accommodationslähmung   nach  Diphtheritis   fau- 
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cium  tritt  auf  als  Thrilersclieinuiig   einer    eigeiitliünüichen  Gruppi 
von  Läl]iiiiingp)i,  welcbe  als  Naclikraiikheit  der  ÜiiAitlieiitis  und  zw; 
meistens  3  bis  <>  Wochen   nach   Ablauf  derselben,   zur  Erscheiuniij 
kommen.    Die  Schwere  der  diphtheritisclien  Erkrauknng  hat  darauf 
keinen  Einflnss  auch  die  leiditesten  Fälle  können  nachher  Lähmungs- 
erscheiuungen  zeigen.    Zuerst    zeigt   sich    stets    eine    Lähmung    derj 
Schlnndmuskeln,    welche   sich   durch   Beschwerden   beim    Schluckei 
durch  näselude  S|uache  und  einen,  gewisse  Consonanteii  begleitende! 
schnarrenden  Nehenton  zu  erkennen  glebt.     Nach  Pagenstecher 
ist  die  Schluudlälimuug  gewöhnlich  halbseitig  (einseitige  Erschlaffung 
des  Velum  und  Pharynx,    Schiefstehen    der   Uvula,   der   Epiglnttis. 
mangelhafter  Schluss  der  Stimmrilze  durch  Zurückldeiben   des  einen 
Processus  vocalis)  und    mit  Anaestliesie    der  befallenen  Theile    ver- 
bunden.    Daran  schliesst  sich  zunächst  Lähmung  der  Accommodation 
und  manchmal  auch  einzelner  AugennniskehL   Endlicli  können  Lahninngi 
erscheinungen  in  den  Exti  ennläten  und  schliesslich,  als  bedenklichstem 
Symptom,    eine    Lähmung     der    Respirationsmuskelu    hinzukomme 
welche  tödlichen  Ausgang  herbeifiiliren  kann. 

Wie  sämmtliche  befallene  Muskelgruppen  so  \\ird  in  der  Regel 
auch  die  Accommodation  nicht  vollständig  gelähmt,  auch  die  Pupillen 
zeigen  meistens  nur  eine  geringe  od^r  keine  nachweisl>are  Erweit 
rnug  und  nui*  eine  massige  Beschränkung  ihrer  Beweglichkeit. 

In  einigen  Fällen  constatirte  Jacobson**)  während  der  Accom« 
modationsparese  durch  energische  Atrupinisirung  einen  weit  höherei 
Grad  von  Hypermetropie  als  sich  nach  Heilung  der  Lähmung  in  dei 
Atropin-Mydriasis  nachweisen  liess,    und  zieht  daraus    den   Sclilusi 
dass  nicht  nur    das   Accoinmodatiousvermögen.    sondern    auch    d^ 
Brechznstand   in   Folge    der   Diphtheritis   herabgesetzt   worden   sei' 
Man  kann  indessen  diese    Fällte   auch    dahin    deuten,    dass  während 
der    Accomnio  .lationsparese     die     lat  ente    Aecommndationsspannon  g 
ganz  oder  hh  auf  einen   geringen   durch  Ati'opin  leicht  zu  überwin« 
denden  Grad  beseitigt  war,  während  mit  der  normalen  Accomniod; 
tinnsbreite  auch  eine  erhebliche   latente  Spannung  zurückkehrte.    El 
dauert     dann    nämlich    mancbmal    Tage     lang     ehe    durch    Atropi; 
das    Auge    auf     seinen    wahren    Refractionszustand    reducirt    wir^ 
Wahrscheinlich  nämlich  bemrkt    die    bei    den   meisten   jugendliche] 
Hypf'nnetropen  nnunterlnochen    anlialteude  latente    Accommodations- 
spannung    eine    Forraveränderung    der    Linse,    welclie    auch    dnrc. 


*)  Papmiatef-'her  {am  Elberfeld)  klin.  Monatsbl.  f.  AugenheiLk.  1864-  p*  358, 
•*)  Arch.  f.  Ojihtb.  H.  X.  2.  p^'.  41  '    ' 
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^m»pin-Mydriasis  nicht  sofort,  sondern  nur  sehr  allmählig  liickgäiigig 

cht  wild. 

Die  Prognose  der  diplitheritischeii  Läliniinigen  ist  durchschnitt- 
|ch  günstig,  nur  bei  der  zit*n)lich  seltenen  Affection  der  Respira- 
bnmajikelB  bedenklich. 

Die  Accommodatiunslälimutip:  h«^ilt  sich  selbst  überlassen  gewulm- 
rh  in  6 — 8  Wochen  doch  lässt  sith  die  Heilung  beschleunigen,  be- 
ders  durch  Electiicitüt,  während  die  Sehstörnngen  sich  beseitigen 
*M'n  durch  Brillen,  welche   den  Naliepnnkt  auf  etwa  12''  bringen. 

findet  daiui  gleichztitig  eine  massige  TJebung  des  Acconimoda- 
Mm^kels  statt,  welche  ebenfalls  zur  Heüung  beitragen  mag. 

Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  eitbrdert  meistens  zugleich 

tonisirende  Behandlung  (Eisen,  China,   gute  Nakriing  u.  s.  w.) 

Schliesslich  ist  noch  als  eine  eigenthüuiliche  und  gar  nicht  seltene 
htm  von  Mydriasis  mit  Acconimodationslähniung.  nämlich  die  trau- 
latische  zu  erwähnen.  Nach  Contnsiönen  des  Auges,  zeigt  sich 
lufig  <»hne  irgend  wehdie  andi-re  nachweisbare  Verletzung  eine 
gWehmässige  oder  auch  vollständige  Erweiterung  dej"  Puiiille 
^t  Beschränkung  oder  Aufliebnng  der  Accommodation. 

Die  Prognose  hat  zunächst  die  traumatische  Veraiüassung  zu 
(Ifksichtigen.  Auch  wenn  unmittelbar  nach  der  Verletzung  abge- 
theu  von  der  Mydriasis  keine  erhebliche  8ehstc)iiing  voi'liegt,  können 
bwere  Fiinctionsstörungen  naclitolgeii,  besonders  wenn  gleichzeitig 
aumatische  Linsenluxation  zu  Stande  gekommen  ist. 

Geringere  Grade  traumatischer  Mydriasis  gehen  häufig  spontan 
^ber» 

Die  Therapie  ist  der  Natur  der  Verletzung  entsprechend,  aiifäng- 

wenigstens  antiphlogistiselL 


Accommodationskrainpt 

"ßescbreibung  der   Hypernietropie    halten    wir   zu    erwähnen 
übt*  dass  in   den  meisteji  Fällen  bei  Jugendlieben  Individuen.   i4n 
ml  der  Hypermetropie   gedeckt  wird  durch   eine  permanente  dem 
illen  nicht  unterworfene   Anspannung  des  Ciliarnniskels.     Maniiest 
rd  die  latente  Hypermetropie  durch   die  im  Laufe  der  Jahre  ein- 
ende Beschränkung  der  Accommodation   (Presbyopie),  oder  durch 
[inng  derselben,   mag  iliesell<e  nun  pathnh)giscber  oder  toxischer 
^tur    sein    (z.     B,    Ati-opinmydiiasis),      Die    Acconmiddationsläh- 
Bgen  und    die    Atropinmydtiasis    beseitigen    nicht    nur    die   dem 
Jen   unterworfene  •    sondem    auch    die    latente    Accommodations- 
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s]iaiinung  gimx  oder  grössten  Tlieils,  Wird  die  Lähmung  riirk^an<ria| 
80  stellt  sidi  aiicii  die  latente  Hypenuetropie  wieder  her.  Es  liaiidelt 
sich  dalH'i  also  um  eiue  ati]ialt«iide  Coiitractioii  des^  Muskels,  welche 
dit^  willkürliehe  Erschlaffung  üher  einen  ge\risHen  Grad  hinaus  un- 
inr)trlieh  maeht,  his  zu  dieser  Grenze  aber  bleibt  die  freie  Bewei 
Uchkeit  erhalfen.  Man  kann  bliesen  Zustand,  wenii  man  will,  als  eiin 
tiuiisehen  Krampf  hezeielnien,  sollte  flabei  aber  nicht  vergessen,  dai 
derselbe  doch  ein  selu'  physiologisches  Gepräge  trägt,  denn  er  war* 
im  Dienste  d^^s  Seliactes.  und  mu  die  Xachtlieile  der  Hypermetropi 
so  viel  als  nioghch  zu  neutralish-en  eingeleitet,  unterhalten  und  z 
Gewohnheit. 

Etwas  anders  steht  die  Sache  wenn  hei  einer  anatomisch  gegi 
benen  Emmetropip  oder  Hypermetropie   durch  eine  tonische  Coutrai 
tion  des  Ciliarniuskels  eine  scheinbare  Myopie  zu  Stande  komm' 
Die  Häufigkeit  der  latenten  Hypennetropie  macht  es  liegreiflich.  dai 
iu  Folge  starker  und  anhaltender  Accommodatiousanstrengung.  beso; 
ders   Abends  bei   niangelliafter    Beleuchtung,  jugendliche    Individuen 
nicht  stdten   die  Fähigkeit  verlieren  ihre  Acconinuidation  willkürlich 
zu  erschlaffen  und  dadurch  eine  scheinbare  Myopie  acquiriren.    Schwi 
riger  zu  verstehen  ist  es,  wie  bei  Myc»pie.  besondei'S  im  Yerhuife  di 
pg,  34  erwilhnten  Irritationserscheiuungen,  ebenfalls  eine  durch  tonische 
Accommodationsspannung    bediiigte    scheinbare   Steigerung   der 
fj-action  zu  Staude  kommt. 

Die  Beschwerden  haben  in  diesen  Fällen  von  Accomniodatiou; 
kranipf  oder  sclieinliarer  Myopie  viel  Aehulichkeit  mit  denen  der 
accimimodativcn  Asthenopie»  Die  Klagen  beziehen  sieh  meistens  auf 
schnelle  Ermüdung  und  Schmerzen  beim  Arbeiten,  und  hängen  wahi'- 
schi^iulicli  daunt  zusammen,  dass  durch  die  peruianente  Anspannung 
des  Muskels  das  normale  Spiel  seiuta*  Bi*wegungen  und  seine  Au, 
(lauer  beeinträchtigt  werden.  Li  der  Tbat  findet  sich  manchmal  nebi 
der  Annälierung  des  Fernpunktes  eine  gleichzeitige  Abriickuug  d( 
Nahepunktes. 

Für  die  Diagnose  lässt  sich  eiu   LTmstand  benutzen,  welche 
wir  bereits  bei  latenter  Hypermetropie  erwähnt  haben,  nämlich  die 
Schwankungen  der  Accommodati^uisspannung  an  der  Fei-npunktsgrenze, 
Gerade   wie   bei   latenter  Hypermetropi(^  bald  etwas  stärkeren,  bald 
etwas  schwächeren  Convexgläseni  von  den  Patienten  der  Vorzug 
geben  wird,  so  findet  bei  scheinbarer  Myopie  dasselb*:  iu  Bezug 
die  Coucavgläser  statt.     Eiue  sicheie   Diagnose  ist  nur  dadurch   z 
erreichen,  dass  man  die  optische  Einstelliuig  des  Auges  vor  und  nacj 
dei*  Einwirkung  von  Atrojun  feststellt. 

Die    Behandlung   der   scheinbaren   Myopie   hat  zunächst   fii 


»ahl    I 
au^^ 


Calahar  Alyosis* 


7& 


iclionaiig  des  Auges  zu  sorgen.  In  luu-tnäckigen  Fällen  kann 
lAtropin  ein  bis  xwei  Wochen  laug  cüntinuijlifli  Inrtgebraiu'lit,  aiicli 
.  Wftlil  eine  Incale  Blut^^ntziiOiun^  an  der  SrhliilV*  mittelst  des  Heurte- 
ilimp\srhen  Blutigels  angewendet  werden.  Ist  Hypernietroide  voi- 
ftoaden,  so  wird  sich  die  CoiTection  derselben  empfehlen. 

Wie  oben  bereits  angedeutet,  geht  der  liier  tu  Rede  stehende 
[* Zustand  ohne  scharfe  Grenzen  in  normale  Verhältnisse  liber.  Auch 
m  Aageu,  welche  sich  bei  der  Untersuchung  als  enimetropisch  zeigen. 
fach  ganz  nonnal  verhalten  und  zu  gar  keinen  Klagen  Veranlassung 
ifeben,  wird  nicht  selten  während  der  Atropiu  Mydiiasis  der  Kefrac- 
ftionszustand  um  r/n  bis  ;,*n  geringer  gefunden  als  vorher.  Derartige 
[ Fälle  mit  zum  Accommodationskrampf  zu  rechnen,  wili^de  einei^  uatur- 
pimässen  klinischen  Auttassung  wenig  entsi»rechen, 

Eb  ist  ausserdem  zu  berück  sichtigen,  dass  die  zur  Feststellung 
ics  Kefractionszustandes  uud  der  Sehschärfe  in  der  Praxis  angeweu- 
leteii  Uutersuchnugsmethoden,  einige  kaum  zu  vermeidende  Fehler- 
Dellen  enthalten,  was  uns  ebenfalls  vorsichtig  macheu  uiuss  gegen 
thlii^sfolgeniugen,  welche  auf  kleine  Difierenzeu  einzelner  zu 
erscbiedenen  Zeiten  angestellter  Untersuchungen  ein  grosses  Ge- 
lebt legen. 

Anderer  Natur  sind  einige  wenige  bisher  beschriebene  FaUe.  in 
Reichen  die  Acc(»mniüdation  auf  ein  kleines  an  der  Nahepunktsgrenze 
legenes  Terrain  eingeengt  war. 

Ein  typisches  Bild  toxischen  Accommodationski-ampfes.   welches 
ch   manchmal    auch   pathologisch    entwickelt   vorfindet,   liefert    die 
Jabar  Myosis.*)    Wenige  Miuuteu  nach  dem  Einträufeln  von  Ca- 
bar-Extract  in    das  Auge   (10  pCt.    Losung   in   Glyceriu)   begimit 
öe  erhebliche  Verengerung  der  Pupille,  welche  in  20—30  Minuten 
Maximum  erreicht.     Gleichzeitig  rücken    der  Fernpuukt  sowohl 
der  Nahepunkt  an  das  Auge  heran  und  das  relative  Accomnn)- 
jltionsgebiet  wird  derart  geändert,  dass  sich  mit  der  Sehaxen-Cou- 
^rgenz  eine  relativ  zu  starke  Accomniodationsauspaunnng  verbindet. 
Bereits  etwa  l  Stunden  nach  der  Einträuflang  fängt  der  Feru- 
pankt  au  allmälilig  wieder  v<nn  Auge  abzurücken  und  erreicht  nach 
^a  2  Stunden  seine  ursprüngliche  Lage.     Die  gleichzeitig  eiutre- 
dde  Abrückung  tles  Nahepuuktes   erfolgt  langsamer,   so  dass  wäh- 
einiger  Stunden   eine  wirkliche  Zunahme  der  Accounnodations- 
nte  coustatirt  werken  kann.     Die   Verengerung  der   Pupille   fängt 
aige  Stimden  nach  der  Instillation   an  uaclizulassen,  bleibt  aber  2 
3  Tage  lang  noch  nachweisbtu\ 


•)  Donders;  [.  c  p*  513.     v.  Graefe  Arch    t  Opbth.  K  IX.  3.  p.  87. 


76 
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Die  subjectiveii  Erscheinungen  bestehen 

1)  bei  zu  starker  Einwirkung  oder  individueller   Empfindlichkeit 
in    Schmerzen,    weh^he   jede    stärkere   wülkürlirhe    Anspannung   di 
Ciliarmuj^kels  begleiten. 

2)  Das   ganze   Gesichtsfeld   erscheint   in    einer   eigentbiimlichen 
scliattenartigen  Bi'b  iiehtnng.  welche  %\ie  es  scheint  auf  die  durch  di( 
Mj'ose  bedingte  verminderte  Liebtintensität  der  Retinalbilder  zu  bi 
ziehen  ist     Nach  einiger  Zeit  verschwindet  diese  Erseheinuiig 
sich  die  Retina  der  verniindeHen  Lichtiiitensität  adaptirt. 

iV)  Es  ist  eine  Macropie  vorhanden,  welche   ganz  nach  Analogii 
der  Micropie  bei  Atropin  Mydriasis  zu  erklären  ist. 

In  Zusammenhang  mit  Krampf  des  Ciliarmuskels  sind  jene  eben- 
falls seltenen  Pälle  zu  erwähnen  in   denen  seihst  geiingfiigige  A 
fordeiimgen    an   den  Ciliarmnskel    sofort    heftige    Schmerzen    veni 
Sachen.     Dieser  Zustand  kommt  nach  Don  der  s'*')  nur  bei  Hypeimi 
tropie  vur,  aber  auch   bei    den    leichtesten   Graden    derselben,     Dii 
Beschwerden  nähern  sich  denen  der  acciunmodativen  Asthenopie,  unter- 
scheiden sich  aber*  dadurch,  dass  Convexgläser  gar  keinen  Einfluss 
auf  dieselben  ausüben,  da  die  zum  Nahesehen  erforderliche  Convei 
genz  schon  an  sich  im  Stande  ist,  die  schmerzhafte  Contraction  dei 
Accommodationsnmskels  auszulr>sen.    Dass  es  sich  aber  wirklieb  um 
ehie  vom   Muskel  ausgehende  Affectiuu  bandelte   wui'de  dadurch  er- 
wiesen, dass  bei  völliger  Atropinmydriasis  mit  Hülfe  der  corrigii^ea-^ 
den  Convexgläser  ohne  Beschwerden  gearbeitet  werden  konnte, 

Völlige  Heilung  Hess  sich   durch  monatelang  fortgesetzten  Ge- 
brauch von  Atropin  eiTeichen. 

Auf  einer  ganz  verschiedenen  Ursache  beruhen  gewisse  nervöse 
Beschwerden,   welche  nur   deshalb    hier  Erwähnung   finden  müsse: 
weil  sie  einen  dem  des  Ciliarninskelkian^pfes  sehr  aloüichen   Syni 
toniencomplex  veranlassen  können.    Nach  kurzer  Zeit  entstehen  beim 
Arbeiten  Beschwerden  in  den  Augen,  welche  zur  Unterbrechung  d« 
Besclulftigung  nöthigen;  manchmal  ist  sogar  jedes  genaue  Betrachte: 
irgend  eines  Ohjectes,  gleichviel  ob  für  die  Nähe  oder  Ferne  unmög- 
lich; meistens  sind  gleichzeitig  andere  neiTöse  Störungen,  sehr  häufig 
Hysterie  vorhanden. 

Als  Mjosis  bezeichnet  man  im  Allgemeinen  jede  andauerade 
Verengening  der  Pupille,  meistens  abei"  schUesst  man  von  jener  Be* 
Zeichnung  diejenigen  Fälle  aus.  in  welchen  die  Contraction  d 
Sphincter  pupillae  durch  Reizung  der  sensiblen  Trigeniinusaeste  d 
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*)  1.  c  pg  241. 
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Knge%  reflectorisch  ausgelöst  wii'd  (also  z.  B.  durch  üritiniide  Siih- 

anzen.  durch  fremde  KöiT)er,  durch  Eiitzünduugen  u.  s.  w.) 

Häiiii^r  ist  Myosis  h^diglicb  eiu  Hymptoui  vuu  Erkrankungen  der 

IHerreucentren  und  zwar  hanptsiklilich   des  Kiickenmarkis.  nder  auch 

(.abhäijgig  Von    peripherischer   Lähnniug    des  Halsstranges  des  Sym- 

pathicQs. 

In  vielen  Fällen  ist  eine  Ursache  überhaupt  nicht  nachweisbar: 
besonders  bei  bejahrten  Iiulividuen  findet  mau  häufig  sehr  enge,  weuig 
bewegliche  Pupillen,  welche  aucli  auf  Atropin  sieh  nur  unvollständig 


Monoculara  Polyopie  und  Diplopie. 

Es  iBt  schliesslich  noch  ein  Symptom   zu  erwälmen.  welches  bei 

llen  Refractions-   uud    Acconimodationsanomalien  vorkommen  kann, 

ad  dann   stets  nach  den  Piincipien   des   Scheiner  sehen  Versuchs 

erklären  ist.    Die  Bedingungen  zum  Zustandekommen  dieses  Symp- 

DUiS   sind    eine    ungeiraue    optische  Einstellung  des  Auges    auf  den 

liiten  Punkt,  uud  das  Vorhandensein  von  Unregelmässigkeiten  in  der 

actur  der  brechenden  Medien,   welche  übrigens  in  ausreichendem 

rmde  stets  vorhanden  sind.     Mnnoculare  Polyopie  lässt   sich  daher 

nch  unter  physiologischen   ^'erhältnissen   durch  die  geeigneteu  A'er- 

iiche  immer  herstellen.*)     Unter  pathohigischen  Verhältnissen  sind 

ps  hauptsächlich  Unregelmässigkeiten  in  der  Cornea  oder  in  der  Ms 

B,  iSpaltbihluugen  oder  Snbstaiizdefecte  neben  der  Pupille)  oder 

Liusensystem  (Cataracta  incipens.  manchmal  auch  Luxation),  welche 

Verein  mit  ungenauer  optischer  Einstellung,  Polyopie  veranlassen. 


•}  wrffl  HpI  inholt z  phy?iii>L  Optik,  pg.  Vi\t 


II. 

Brillen,  Augenspiegel  und  Ophthalmometer. 

Brillen. 

Am  häufigsten  in  Gebrauch  kommen  sphärische  Brillen  und  da  die 
Regeln  über  deren  Gebrauch  bereits  in  dem  vorigen  Abschnitte 
aufgestellt  sind,  so  sind  hier  nur  die  elementarsten  Gesetze  der 
optischen  Wirkung  derselben  kurz  anzudeuten. 


Sphärische  Gläser. 

a)  Concavgläser.  Lichtstrahlen  welche  parallel  auf  die  Ober- 
fläche eines  Concavglases  auffallen,  divergiren,  nach  der  Brechung  so 
als  ob  sie  vom  negativen  Brennpunkt  des  Concavglases  ausgegangen 
wären;  von  weit  entfernten  Objecten  wird  also  ein  virtuelles  ver- 
kleinertes Bild  in  der  Brennweite  des  Concavglases  entworfen.  Licht- 
strahlen, welche  von  einem  in  endlicher  Entfernung  gelegenen  Punkt 
ausgehend,  divergent  auf  die  Oberfläche  des  Concavglases  trefl'en, 
divergiren  nach  ihrer  Brechung  so,  als  ob  sie  von  einem^  Punkte  aus- 
gegangen wären,  dessen  Entfernung  geringer  ist  als  die  Brennweite. 
Die  conjugirten  Vereinigurgsweiten  berechnen  sich  nach  der  Formel 

1^      1 J^ 

a  +  a  -  -  /  • 


Flg.  10. 


Ist  z.  B.  in  Fig.  10  die  Entfernung  des  negativen  Brennpunktes 
1 

/ 


(/)  =  12"  [also     /  ~  "12/'  ^^^  Entfernung  des  durch  das  Concav- 


glas    b<=^trarhteteii  Piniktes  a   =  9' 
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,1  1   ^ 

also  —  -  q  ^  ^^^    ergiebt    sich 

die  La^e  des  Brennpunktes  a  aus  der  Rechnung 

J__  _  1       ^  _      ,1       _l_^_       1 
a  -       /  "  a' ~  ~l  9  ^^  12  /'"  ^b\' 
iL  \l  das  Licht  div^rgirt  nach  Brecbuiig:  im  Onncav^las  so,  alsi  ob 
es  ausgegangen  wHre  vüm  einem  T)}  Zoll   entfernten  Ühjecte.  nämlich 
dorn  virtnelleu  Bilde  des  Punktrs  a. 

Fällt  der  Fenipniikt  des  myopisrlion  Auges  mit  /.  der  Naliepnnkt 
iDit  «  zusammen,  so  liegt  demnach  der  Fernpunkt  des  mit  di-m  Glas 
bewaifiieten  Auges  in  unemllicher  Ferae.  sein  Nahepunkt  in  der*  Ent- 
frnuing  von  fi.  Die  virtuellen  Bilder  aller  deutlich  geseheneu  ühjecte 
fallen  zwischen  a  und  /.  In  einer  grösseren  Entfernung  von  /  k^mn 
kehl  virtuelles  Bild  zustande  kommen,  da  bereits  unendlich  entfernte 
Objecte  ihr  Bild  in  ./  entwerfen.  (Für  convergent  auffallende  Licht- 
strahlen würde  der  Zerstremiugspunkt  allerdings  weiter  entfernt 
Hegen  als  /,  ^vir  kiiunen  indess  vorläufig  von  diesem  Fall  absehen.) 

Virtuelle  Bilder  welche  dem  Concavglas  näher  liegen  als  er  gehfn 
keine  deutlichen  Netzhautbilder,  weil  die  Accommodafion  dazu  nicht 
ausreicht  wenn  ^/  mit  dem  Nahepuukt  zusammeiüällt. 

b)  Convexgläser:  Lichtstrahlen  welche  von  einem  weit  ent- 
^n  Punkte  ausgehend,  parallel  auf  die  Oberfläche  autfalleu.  enn- 
.<.*,iren  nach  ihrer  Brechung  so,  dass  sie  sieb  im  Biennpunkt  durch- 
kn»iizen.  Von  weit  entfernten  Objecten  wird  demnach  ein  umge- 
'r  lutes  verkleinertes  Bild  in  der  Brennweite  entwoifen.  Liegt  d«^r 
.blende  Punkt  in  endlicher  Eritfenumg  vor  dem  Glas  so  hiTechueu 
;  li  die  eonjngirten  Vereiidgiinsweiten  nach  der  Formel 

i_    JL_  ^ 

a  +  er   -    /  ' 


Pif,  11. 


Ist  in  Fig.    U   die  Entfernung    des  Brennpunktes  /  ^-  4"  und 
^findet  sich  das  Object  «  in   12''  so  findet  sich  das  Bild  c^f  in  0" 
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In  a  wird  also  ein  verkleinertes  umgekehrtes  Büd  Ton  a  eiBl^ 
worfen.  Gehen  dagegen  umj^ekehit  die  Lichtstrahlen  von  a  atyi,  n 
befindet  sich  sein  umgekehrtes  vergrossertes  Bild  in  a.  Bild  od 
Object  sind  gleich  gross,  wenn  die  Distance  von  a  oder  a  genau  der 
doppelten  Brennweite  gleichkommt. 

,  Fällt  der  leuchtende  Punkt  zusammen  mit  dem  Brenapiuikt  m 
sind  die  Strahlen  nach  der  Brechung  parallel 


Fl«'  11 
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Liegt  dagegen  in  Fig.  12  der  leuchtende  Punkt  «  dem  Glase 
näher  als  die  Haupt  brenn  weite,  so  divergireii  die  gebrochenen  Strahleji 
go  alis  ob  sie  von  dem  weiter  entferntet!  Puükte  a  ausgegangen  wären. 

In    der    Formel        ^^  -    .    wird    dann     der    Werth    Tou    « 

it  c  J 

negativ,  d.  k  es  handelt  sich  um  einen  virtuellen  Punkt;  i^  z.  & 
die  Brennweite  (/)  =  Vl*\  die  Objectdistance  a  =  8",  m  findit 
aich  das  virtuelle  Bild  re  in  24''. 

Werden  im  ennuetropischeii  oder  leicht  myopischen  Auge  ^t*  — 
Prejibyopie  oder  Accommodationsparese  Cunvexglaser  nothlg^  ito  r 
immer  daj«  in  Fig.  12  dai^estellte  Veiliältniss  statt    Nur  »olche  Ob» 
jerte  deren  Entfenuing  geri Tiger  ist  als  die  Brennweite  oderders»** 
hfichstens  gleichkommt  werden  deutlich  gesehen;  die  von  einem  w . 
entfernten  Punkte  ausgehenden  Strahlen  werden  nach  der  Brechung 
convergent,  vereinigen  sich  also  schon  vor  der  Netzhaut> 

Bei  facultativer  Hv-pernietrüpie  werden  mit  dem  corrigireiida 
ConvexglaH  nicht  nur  Objerte.  welche  sich  diesseits  des  Brennpunktet 
befinden,  so  weit  eben  die  Accommodation  ausreicht,  deutlich  gesehen, 
iondern  auch  alle  weiter  entfernten  Objpcte*  weil  das  Auge  filr  ooit* 
rergent  auffiillende  Strahlen  accommodireu  kann.  Bei  absolut4*r  Hy- 
permetrofiie  werden  nur  solche  Objecte,  welche  sich  wie  in  Fig.  11, 
jenseit»  de^  Brennpunktes  befinden  deutlich  gesellen,  weil  da?i  Augr 
nur  ffir  convergeute  Strahlen  eingerichtet  ist. 

Man  benut/.t  2U  Brillen  in  der   Regel  biconcave  oder  hicoji 
Ol&Hen  welche  so  in  das  Brillengestell  zn  fassen  sind*  dass  die  ^iii- 
telpunkte  derselben  genau  der  Mitte  ili*r  Papillen  entsprechen.    Bei 


Cylindriscbe  Gläser.  81 

Gläsern,  welche  nur  zum  Nahesehen  bestimmt  sind,  müssen  daher 
ihre  optischen  Mittelpunkte  einander  etwas  näher  stehen  und  die 
Gläser  selbst  eine  dem  Convergenzwinkel  ungefähr  entsprechende  Nei- 
gung erhalten. 

Die  von  Wollaston  empfohlenen  sog.  periscopischen  Gläser  sind 
positive  oder  negative  Meniscen  (Gläser  mit  einer  concaven  und  einer 
convexen  Fläche  von  verschiedener  Krümmung),  welche  sich  durch 
geringere  sphärische  Aberration  auszeichnen.  Bei  schwachen  Gläsern 
fällt  indessen  dieser  Vortheil  kaum  ins  Gewicht,  bei  starken  wird 
er  reichlich  aufgewogen  durch  die  beträchtiiche  Dicke  ihres  Randes. 

Zur  Bequemlichkeit  derjenigen,  welche  für  die  Nähe  andere 
Gläser  gebrauchen  als  für  die  Feme,  kann  man  die  beiden  Gläser 
der  Art  in  einer  Brillenfassung  vereinigen,  dass  man  sie  halbirt  und 
die  für  die  Feme  bestimmte  Hälfte  in  die  obere,  die  für  das  Nahe- 
sehen bestimmte  in  die  untere  Hälfte  des  Rahmens  einfügt;  diese 
sog.  Franklin  sehen  Brillen  sind  indessen  nur  wenig  in  Gebrauch. 


Cylindriscbe  Gläser. 

Wie  bei  den  sphärischen  Gläsern  die  Krümmungsflächen  Kugel- 
abschnitte, so  sind  bei  den  cylindrischen  die  Krümmungsflächen  Theile 
eines  Cylinders.  Denkt  man  sich  von  einer  soliden  gläsernen  Säule 
mit  kreisförmigem  QueT-schnitt  ein  Stück  parallel  zur  Achse  abge- 
schnitten, so  bekommt  man  ein  plancylindrisches  Convexglas.  In  einem 
rechtwinklig  zur  Axe  des  Cylinders  geführten 
FiR.  13.-)  Schnitte  (Fig.  13  a)  wird  ein  solches  Glas  auf 

der  einen  Seite   von   einer  geraden  Linie,  auf 
der  andem  von  einer  Kreislinie  begrenzt  sein. 

II»      Liegt  dagegen   die  Axe   des  Cylinders   in    der 

Ebene  des  Schnittes   (Fig.   13  6),  so  wird  der 
Durchschnitt   des   plancylindrischen  Glases  von 
zwei  parallelen  geraden  Linien  begränzt. 
Lichtstrahlen  welche  parallel  zur  Axe  divergiren  erfahren  daher 
eine  Brechung  wie  in   einem   Planglas,    während   Strahlen,   welche 
rechtwinklig  zur   Axe   divergiren   eine   dem   Krümmungsradius   ent- 
sprechende Ablenkung  erleiden. 

Gläser,  welche  zwei  cylindriscbe  Krümmungsflächen  mit   recht- 


*)  Durchschnitt  durch  ein  cylindriscbes   Convexglas  a  rechtwinklig,   b  parallel  zur 
Axe  des  Cylinders. 

Sebweigger,  Aofenkrankhelten.  6 
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winklig  gekreuzten  Äxen  besitzen,  nennt  man  hicylindmche-  Sind 
in  diesem  Falle  die  Krümmungsradien  gleich,  und  beide  Flächen 
convex  oder  beide  concav,  so  hebt  sieb  die  cylindriscbe  Wirkmig  auf. 
die  Gläsei'  wirken  wie  sphärische  G-laser, 

Sphärisch  cylindriscbe  Gläser  besitzen  eine  cylindriscbe  und  eine 
sphäiische  Kj'ünimnngsfläche,     Es   können  beide    concav  oder  beid 
convex,  oder  auch  die  eine  concav  die  andere  convex  sein. 

Die  Einfügung  cylindriscber  Gläser  in   das  Brillengestell    mxi 
stets  sehr  sorgfältig  in  der  Weise  geschehen,  dass  die  Axe  des 
linders  genau  in  die  Richtung  des  einen  Hauptmeridians  zu  lie 
kommt.    Vorausgesetzt  dass  der  Haoptmeridian  der  kürzesten  Bren^ 
weite    im    astigmatischen   Ange   vertical   steht,   müssen  cylindriscli 
Concavgläser  mit  horizontaler,  eylindinsche  Convexgläser  mit  vertt_ 
caler  Axe  in  das  Gestell  eingefügt  werden. 

Sind  die  Hauptmeiidiane  nicht  genau  vertical  und  horizontal  g^ 
richtet,  so  kann  mau  entweder  die  Neigung  der  Cyliivderaxe  dein 
Optiker  angeben  und  es  demselben  überlassen  die  Gläser  dem  ent- 
sprechend einzustellen,  oder  man  lässt  zunächst  ninde  Gläser  so 
fassen,  dass  sie  im  Gestell  ndt  harter  Reibimg  di-ehbar  bleiben,  er- 
mittelt die  genauere  Einstellung,  welche  dem  Cylinderglas  zu  geben 
ist  für  jedes  Auge  einzeln  durch  Drehung  der  ganzen  Brille  um  die 
Sehaxe  des  fixir enden  Auges,  und  dreht  nachher  das  Glas  in  die  er- 
forderliche Stellung.  Soll  die  Biille  hauptsächlich  für  die  Nähe 
benutzt  werden,  so  ist  die  genaue  Adjustiruiig  unter  Zugrundele- 
gung der  zum  Lesen  benutzten  Distanz  vorzunehmen. 

Die  Lichtbrechung  eines  asymmetrischen  Systems  lässt  sieh  sehr 
einfach  dadurch  demonstriren,  dass  man  ein  starkes  Convexglas  mit 
einem  cylindrischeu  Glas  oder  mit  der  Stokes'schen  Linse  combinirt 
und  die  von  einem  hellen  Lichtpunkt  ausgegangenen  Strahlen  nach 
ihi^en  Durchgang  durch  diesen  Apparat  auf  einer  mattgeschliftenen 
Glastafel  auöaugt.  Die  Gestaltung  der  Brennstrecke  lässt  sich 
auf  diese  Weise  sehr  schou  veranschaulichen. 

In  ähnlicher  Weise  wie  in  cylindrischeu  Gläsern  gestaltet  sich 
die  Lichtbrechung  in  sphärischen  Gläsern  mit  schief  gestellter  Axe, 
In  Fällen  in  welchen  starke  sphärische  Gläser  nothwendig  werden, 
z.  B.  nach  Cataractoperationen .  lassen  sich  daher  geringere  Grade 
von  Astigmatismus  durch  schiefe  Stellung  der  Gläsei-  ausgleichen* 
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Aul  ilirem  Wege  durch   ein  Prisiiui  werden   die  Stimhlen  nach 

ler  Bafiis  derselben  abgelenkt  und  zwar  um   so  mehr  je  gifysser  der 

echende  Winkel  des  Prisma  und  je  brechbarer  die  Strahlen  sind. 

owohl   die   Farbenzerstrennng   als   die    Schwere   der  prismatischen 

JlÄser   setzt  ihi-er  Verwendung    zu  Brillen  ziemlich  enge   Grren2en, 

Die  Correction  der  Farbenzerstreimng  dm-ch  achromatische  Prismen 

^   zwar   keine   physicalischen    Schwierigkeiten,  solche  aus  zw^ei 

L...,.rni  combiiürte  Prismen  sind  aber  viel   zu  yohiminüs.  als  dass 

sie  zu  Brillen  vei*wendbar  wälzen, 

Prismen  mit  einem  brechenden  Winkel  von  mehr  als  6^'  lassen 

ch  kaum  als  Brillen  gebrauchen,  da  bereits  an  dieser  Grenze  so- 

öhl   die  Farbenzerstj-euung  als  die  Schwere    der  Gläser   anfangen 

Brend  zu  werden:  durchschnittlich  finden  selbst  Prismen  von  mehr 

[j4^  keine  häufige  Verwt^nduiig  mehn 

)ie  Vortheile,  welche  sich  durch  Prismen  eii-eicheu  lassen  be- 
ehen  hauptsächlich  darin,  dass  sie  störende  Doppelbilder  von  ge- 
er  Distanz  vereinigen,  eventuell  das  Auftreten  der  Diplopie 
Thüten  können-  Ist  z.  B.  die  Sehaxe  des  einen  Auges  g«niau  auf 
IS  fixirte  Object  eingestellt  und  weicht  die  andere  seitlich  von  dem 
lirobject  ab.  so  mrd  auf  dem  nicht  fixirenden  Auge  das  Bild 
tben  die  macula  fallen,  und  wir  Averden  dann  dasselbe  durch  richtig 
ewählte  Prismen  auf  die  maciila  lutea  scldeben  können. 

Dn*e  häufigste  Verwendung  finden  Prismen  bei  Insufficipuz  der 
Diisic,  recti  interni,  nicht  sowohl  um  vorhandene  Doppelbilder  zu  ver- 
phmelzen   als   vielmehr   um    das   Auftreten   von   Diplopie   zu    ver- 


Ftr  14. 


pündenL     Kann    z.    B.    ein    in  der   MerEanebene    gelegene!'    Punkt 
14  a)  nur  mit  einer  auf  die  Dauer  nicht  ertragenen  Auspannuiig 

6* 


-ismansclie  BniieB, 


der  recti  interoi  fixirt  werden,  und  wir  bringen  vor  jedes  Aage 
Prisma  mit  dem  brechendeH  Winkf^I  nach   aussen,  so  wird  zunäcl 
das  Netzlmiitbild  des  fixirten  Punktes  (m)  an   die  mediale  Seite 
niaciila  lutea  (nach  fff')  versclioben:  es   treten   demnach  Dappelbild^ 
auf,  welche  abci*  sufurt  dadurch  verschmolzen  werden,  dass  die  Come 
nach  aussen,  die  macula  lutea  nach  innen  gedi  eht  wird.     Die  Accoi 
modation  bleibt  während  dessen  unverändert,  auf  die  Entfernung  d^ 
Punktes  ft  eingestellt,  die  Sehaxen  dagegen  schneiden  sich  erst  in 

Wir  haben  alst>  die  Leistung  der  nmsc,  recti  mterni  durch  Piisme 
ersetzt,  gerade  wie  wir  die  Accommodation  durch  Convexgläser 
setzen  können.    Während  wir  aber  um  Convexgläser  niemals  in  Ver- 
legenheit  kommen  werden,   sind   uns  in  Bezug  auf  die  VerwenduE 
von  Prismen  ziemlich  enge  Grenzen  gesteckt.     Was  können  wir  m 
innerhalb  dieser  Grenzen  erreichen'?    Die  Beantwortung  dieser  Frag 
hängt  wesentlicli   ab  von  der  Lage    des  Fenipunktes;  je  näher  dfl 
geforderte   C^uivergenzpunkt  am  Auge  liegt,  um  so  geringer  fällt  de 
Eftect  d(^r  Prismen  aus.     Das  Miniraum  der  Ablenkung  für  die  hi€ 
zu  verwendenden   schwachen  Prismen    beträgt  etwa  die  Hälfte    de 
brechenden  Winkels  (für  stärkere  Prismen   etwas  mehr),  wir  könne 
alsü    für    eine   gegebene    Objectdistanz     die    Lage    des    scheinbai-ej 
Bildes  berechnen. 

Bei   Myopie  kann  nun.   wenn    wir  nicht   etwa  noch  gleichzeitij 
Cuncavgläser    zu   Hülfe    nehmen    wollen,     die    Objectdistanz    nie 
gi'üsser   gewonnen    werden    als    der   Abstand   des    Fernpunktes   voi^ 
Auge.    Liegt  z.  B.  der  Fernpunkt  KM)  Mm.  vom  Auge  (also  nahez 

I  ^ 
M  -  ^    und  wird  die  Convergenz  auf  diese  Entfernung  nicht  dauer 

ertragen,  so  können  wir  allerdings,  wenn  wir  vor  jedes  Auge  eij 
Prismen  von  4^^  mit  dem  brechenden  Winkel  nach  aussen  bringei 
den  Schnittpunkt  der  Sehaxen  etwas  herausschieben.  Die  Rechnung 
ergiebt  aber,  dass  diese  Verschiebung  gerade  !*>  Mm.  beträgt.  Statt 
auf  KM7  Mm.  braucht  jetzt  allerdings  nur  noch  auf  lir>Mm.  (weniger 
als  4i*')  convergirt  zu  werden:  aber  es  dürfte  sich  denn  doch  frage 
ob  nicht  die  meisten  Myopen  unter  diesen  Umständen,  statt  von  einel^ 
so  iusufficienten  Erleichterung  Gebrauch  zu  machen,  es  voi'zieheu 
werden,  mit  und  ohne  prismatische  Brille  lieber  auf  das  binoculai-e 
Sehen  zu  verzichten  und  bei  relativei*  Sehaxendivergeuz  monocalar, 
aber  ohne  alle  Anstrengung  deutlich  zu  sehen. 

Auch  durch  die  noch  verwendbaren  stärkeren  Prismen  wird  nicli 
viel  mehr  erreicht:  selbst  durch  Prismen  von  *j'*  mit  der  Bas 
nach  innen  vor  jedem  Auge  wü'd,  bei   einer  Objectdistanz   von 


Stenopftische  Apparate. 
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ier  scheinbare  On  des  Bildes   mir   uarh  4^'*  verschoben,   die  ziim 
büiocnlaren  Sehen  iiöthige  Convergenz  hIso  nur  wenig  verringert. 

Etwas  günstiger  gestalten  sieh  die  Verliältnisse,  wenn  es  möglich 
bt  grössere  Abstände  zu  benutzen.  Bei  einer  Objectdiytanz  vun  10''. 
wird  durch  Piismen  von  4**  (vor  jedem  Auge)  der  scheinbare  Ort 
Ah  Bildes  nach  welchem  die  Seliaxen  convergiren  müssen,  bis  auf 
121  Zoll  abgerückt,  beträgt  die  zum  Arbeiten  benutzte  Entfernung 
li  Z<dL  ?o  Schäften  dieselben  Prismen  eine  richtige  biuoculare  Fixa- 
firm  hei  einer  Sehuxenct)nvergenz  auf  nicht  mehr  als   IH  Zoll. 

Die  Verwendbarkeit  prismatischer  Brillen  nimmt  also  zu.  Je  weiter 

die  znm  Arbeiten  benutzte  Entfernung  abgerückt  werden  kann,  und 

aus  diesem  Grunde  ist  in  mancheTi  Fällen  von  Myopie   durch  concav- 

prisiimtisehe  Gläser,  mehr  zu  erreichen,   als  durch   einfache  Prismen» 

F,J¥eiiich  geben    s<dche   Glasei-   wegen   der  schiefen   Lage   der  Krüni- 

^■öügsflächen  und  der  dadurch  bedingten   asymmetrischen    Brechung 

^Hets  etwas  nnregelmässige  Netzhautbilden 

^P     Ebenso  wie  sphärisch  prismatische  Gläser  wirken   Convexgläser 
mit  decentrirten  Axen.     Die   Grösse   der   Ablenkung   wii'd   bedingt 
durch  die  Brennweite  des  Glases  und  durch  den  Grad  der  Decentra- 
tion.    Wird  z,  B.  ein  Convexglas  von  6''  Brennweite  so  in  ein  Bril- 
lengestell gefasst,  dass  der  optische  Mittelpunkt  des  Glases  um  {" 
der  Medianlinie    zu   verschoben  wird,    so  wu^i  damit  derselbe 
T  erreicht,  wie  durch  die  Verbindung  des  Convexglases  (f  i,)  mit 
I  Prismen  von  4**   dessen  brechender  Winkel  an  der  Schläfen- 
mi^  Uegt.     Bei    schwächeren  Gläsern  und   geringerer   Decentirung 
It  der  Effect  naturlich  noch  unbedeutender  aus. 


Stenopäische  Apparate. 

Die  von  Donders    eingeführten  stenopäischen   Apparate    haben 

Zweck    dem  Lichte    nur  durch   eine  enge  Oeffnung   oder   einen 

ilen  Schlitz  Zugang  zum  Auge  zu  gestatten.    Als  diagnostisches 

Hillfsmittel  sind  dieselben  bei  der  Untei'suchung  von  Augenkranken 

!' zu  unentbehrlich.     Obgleich  bei  Trübung  der  brechenden  Me- 

■i  1.  (der  Cornea,    partiellen   Linsentrübungen,  Nachstaar  u,   s,  w.) 

durch   stenopäische  Apparate    häufig   eine   erhebliche   Bessenmg  des 

Sehvermögens  zu  eiTeichen  ist,  so  ist  es  doch  selten  möglich  dieselben 

b  Form  von  Brillen   tragen   zu  lassen,  weil  dabei  das  Gesi(*htsfeld 

darchschnittlich  zu  klein  ausfällt:  am   ehesten  geht  dies  noch  an.  bei 

Brüleiu  welche  nur  für  die  Nähe  benutzt  \verden, 

Stenopäische  Lorgnetten  empfiehlt  Donders  in  Fällen  hochgradi- 
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ger  Myopie  mit  Herabsetzung  der  Sehschärfe  bei  welchen  durch  die 
corrigirenden  Concavgläser  das  Sehen  für  die  Feme  nur  wenig  ge- 
bessert wird,  weil  die  Netzbautbilder  zu  klein  ausfallen.  Unvoll- 
gtändig  corrigirende  Concavgläser  geben  dann  grössere  Netzbautbilder, 
welche  aber,  da  unter  diesen  Umständen  die  Pupille  meistens  ziemlich 
weit  ist  durch  Zerstremingskreise  sehr  beeinträchtigt  werden.  Durch 
die  Verbindung  eines  theilweise  corrigirenden  Glases  mit  einer  steno- 
päischen  Oeflnung  von  etwa  1  Mm.  Durchmesser,  lässt  sich  also  eine 
Verkleinerung  der  Zerstreuungskreise  erreichen  ohne  die  Grösse  der 
Netzhautbilder  zu  beeinträchtigen. 


Schutzbrillen* 


die  Augen  gegen  bk 
am   meisten  eine   blatj 

das   ganze  Gesichtsfel 


Für  Brillen  welche  den  Zweck  haben 
dendes  Licht  zu  schützen,  empfielüt  sich 
oder  ranchgraue  Färbung.  Uiri  womöglich 
gleicbmässig  zu  beschatten,  sollten  die  Gläser  uhrglasförmig 
bogen  oder  au  der  Schläfenseite  mit  kleinen  Schirmen  von  Seide 
oder  ebenfalls  von  gefärbtem  Glas  versehen  sein.  Wird  diese  Vor- 
sicht verabsäumt,  so  macht  sich  das  seitlich  einfallende  Licht  um  so 
iman genehmer  bemerkbar,  je  dunkler  das  Glas  ist.  Es  ist  nicht  zw'eck- 
massig  Schutzbrillen  d*^n  ganzen  Tag  tragen  zu  lassen,  auch  wenn 
kein  blendendes  Licht  vorhanden  ist,  weil  dadurch  die  Empfindlich- 
keit der  Retina  gegen  Licht  eher  noch  gesteigert  wird.  Es  ist  feiner 
zu  bedenken,  dass  Gläser  welche  dem  Sonnenschein  ausgesetzt  sind 
um  so  mehr  erhitzt  werden  je  dunkler  sie  sind,  und  auch  dadurch 
schädlich  wirken  können. 


Der  Augenspiegel 

Die   erste  Bedingung  welche   bei    der   ophtha! moscopischen 
leuchtung    des  Auges    erfüllt    sein    niiiss    ist    die,    dass   in   RichtuM 
der   Sehaxe    des   Beobachters   Licht  in   das   untersuchte    Auge 
worfeu  wird. 

Die  Construction  der  Augenspiegel  mittelst  welcher  wir  d€ 
Augenhintergrund  beleuchten.  soD  am  Schlüsse  dieses  Abschnittes  ku 
besprochen  werden,  sie  haben  sämmtlicli  zimächst  die  Aufgabe  zu  er- 
füllen, auf  dem  Augenliijit ergründe  des  untersuchten  Auges  ein  schai-fes 
oder  diffuses  Bild  der  zur  Beleuchtung  benutzten  Lichtquelle  zu 
entwerfen, 

Ist  dies  geschehen,  so  haben  wir  weiter  zu  untersuchen  was  mit 


AugenspiegfeL 
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Fig. 


Fig.  15. 


I  Aen  Lichtstrahlen  geschieht,  welche  auf  dem  Augentiintergnmde  im 
Büd  der  Lichtquelle  vereinigt  \\Tirden.  Ein  Theil  derselben  wird  vom 
Pignsent  des  Augenhintergrundes  absorbirt.  der  Rest  wird  diffus  re- 
Äectirt,  und  endlich  tritt  ein  Theil  dieses  diffus  reflectirten  Lichtes 
iarch  das  PnpUlargebiet  nach  aussen,  und  durch  den  Augenspiegel  in 
das  Auge  des  Beobachters,  welcher  eben  deshalb  die  Pupille  hell 
erleuchtet  sieht. 

Welches  ist  nun  der  genauere  Gang  den  die  vom  Augenhinter- 
grufid  reflectirten  Strahlen  nach  ihrem  Austritt  aus  den  brechenden 
Medien  einschlagen? 

Irtese  Frage  lässt  sieh  auf  sehr  einfache  Weise  beantw^orten, 
sobald  wir  die  Lage  des  Augenhintergrundes  relativ  zur  Brennweite 
df-r  brechenden  Medien  kenneu.  Ist  wie  im  emmetropischen  Auge 
die  Länge  der  Sehaxe  gleich  der  Brennweite  des  dioptrischen  Appa- 
rates, so  werden  die  von  jedem  erleuchteten  Punkte  des  Augenliinter- 

" des  reflectirteu  Strahlen  nach  ihrem  Austritt  aus  den  brechenden 

■ü  ein  paraUeles   Strahl enbündel  bilden.     Denn  wenn   z.   B.   in 
In  Lichtstrahlen,  welche  parallel  auf'  das  schematische  Auge  auf- 
fallen, nach  ihrer  Brechung  auf  dessen  Hin- 
tergmnd  in  r  vereinigt  werden,  so  werden 

umgekehrt    Strahlen,   welche    von  r   aus- 

-  gehen,  nach  ihrem  Austritt  ans  dem  Auge 
parallel  sein.  Ist  nun  auch  der  Beobach- 
ter eranietropisch,  so  wird  er  die  parallel 
aaf  seine  Coi-nea  fallenden  StralJen,  auf  seiner  Eetina  zur  Tereini- 
png  bringen  können  und  sonach  für  jeden  Punkt  des  Hintergiiindes 
im  untersuchten  Auge  einen  deutlichen  Bildpuokt  auf  seiner  Retina 
I  knimen,  d,  k  er  wird  den  Augenhintergrund  ohne  weitere  optische 
Üiillsmittel  sehen  können. 

Der  dioptrische  Apparat  des  untersuchten  Auges  dient  dem 
Beobachter  also  gleichsam  als  Loupe  mittelst  welcher  er  ein  in  der 
Brennweite  derselben  gelegenes  Object,  den  Hintergrund  des  unter- 
iQChten  Auges  betrachtet:  die  Loupe  entwiift  unter  diesen  Verhält- 
nisseii  ein  aufrechtes  vergrössertes  Bild,  und  man  bezeichnet  daher 
diese  Ast  der  ophthalmoscopiscten  Beobachtung  als  Untersuchung 
im  aufrechten  Bild. 

Die  Modificationen  der  Untersuchung,  welche  sich  ergeben,  wenn 
der  Beobachter  nicht  emmetropisch  ist.  werden  wir  später  zu  be- 
sprechen haben,  vor  der  Hand  ^vollen  mr  um  die  Darstellung  nicht 
JD  rompliciren,  den  Beobachter  stets  als  emmetropisch  voraussetzen. 
Um  ein  in  der  Brennweite  einer  Loupe  gelegenes  Object  unter 
fen  gfnuiitigsten  Bedingungen  zn  betrachten,  müssen  wir  unser  Auge  so 
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vic^l  als  möglich  der  Loupe  aniiähem*  niu'  unter  dieser  Bed 
erhalten  wi]'  die  grüsste  Ausdelmuiig  des  Gresichtsfeldes.  VergröS8€ 
vdr  ilie  Distanz  des  Auges  von  der  Loupe,  so  nimrat  die  Vergrösse- 
rnng  nur  ncheinhar  zu,  gleichzeitig  aber  erfolgt  eine  erhebliche  Ver* 
kleiiiemiig  des  Gesichtsfeldes. 

Für  die  Augenspiegelnntersnchimg  folgt  daraus,  dass  man  \vm 
den  Augenhintergrund  eines  emmetropischeii  Auges  im  aufrechten 
Bild  zu  untersnelieu,  sieh  dem  Ange  so  viel  als  nur  uiuglieh  anuaheni 
niuss:  entfernt  man  sieh  zu  weit  vom  Auge,  so  wird  das  gleichzeitig 
zu  übersehende  Gesichtsfeld  su  eng.  dass  es  bereits  von  sehr  kleinen 
Ohjectei]  z.  B.  von  der  Breite  eities  Netzhaiitgefasses  vollständig 
ausgefüllt  wird  und  es  ist  danu  nicht  mehr  möglich  ein  zusammen- 
hängendes und  deutliches  Bild  des  Hintergnirides  zu  gewinnen- 

Die  Grösse  des  gleichzeitig  zu  übersehenden  Gesichtsfeldes  fällt 
immer  kleiner  aus,  als  der  DuixhDiesser  der  Pupille  des  untersuchten 
Auges,  und  wiid  dmch  den  ganz  unveruieidlicheu  Horuhautreflex  noch 
etw«is  beeiu trächtig!  Eine  zweite  sein-  wesentlicbe  Bedingung,  welche 
erfüllt  sein  muss,  besteht  darhi .  dass  dem  Beobachter  seine  Accom- 
modation  vollständig  erschlafft  und  sich  auch  wh^klich  für  parallele 
Strahlen  accommodirt.  Dasselbe  gilt  natürlich  auch  für  das  unter- 
suchte Auge,  Die  starke  Aimäherimg  veranlasst  leicht  im  unter- 
suchten Auge  sowohl,  als  in  dem  des  Beobachters  eine  unzweckmäs- 
sige Accommodatiousanspannung:  während  man  aber  bei  dem  unter- 
suchten Auge  durch  Anweisung  eines  entfernten  Fixationspunktes 
auf  Erschlafiung  dei^  Accomuiodatlon  hinwirken  kann,  rnuss  der  Beob- 
achter oline  solche  Hüll^mittel  leraen,  jede  Accommodationsanspannung 
zu  vermeiden.  Wer  dazu  nicht  im  Stande  ist,  verhält  sich  bei  der 
Augenspiegeluntersuchung  wie  ein  Myop  und  umss  von  denselben 
Correctionsmittehi  Gebrauch  machen, 

Ist  das  untersuchte  Auge  myopisch,  so  verhält  sich  die  Sache  so 
wie  in  Fig.   16  veranschaulicht   wii^i     Parallel  auf  die  Cornea  auf- 


Ptc.  16. 


fallende  Strahlen  würden  ihre  Vereinigung  in  f/  vor  der  Retina  finc 
um  auf  der  letztei-n  sein;,BlM  zu  entwerfen,  uuiss  sich  der  leuchtende 
Punkt  bis  r  annähern.    Folglich  werden  Lichtstrahlen  welche  von  r 
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aas  im  Aage  diver^ren,  nach  ihrem  Austritt  aus  demselben  nach  *' 
ronvergir^n. 

Das  vom  Augenhintergrunde  eines  myopischen  Ätiges  ausgehende 
Licht  findet  demnach  unter  Vorauspetzung  völligf*r  Accomnindations- 
mhe  im  Pernpuukte  des  Auges  seine  Vereinigung.  Es  wird  in 
*Ueser  Entfernung  zu  einem  umgekehrten  vergrösäerteu  Bild  des 
Aogenhiiitergrundes  scusamniengebiTJchen.  Zuuilchst  also  treten  bei 
der  ophtha Imoscopist'hen  Untersuchung  convergcnte  Slrahleiibündel  ans 
^  ^'    myopischen  Auge  aus,  welche   ein  auf  parallele  Strahlen   einge- 

i«'ter  Beobachter  nicht  zn  einem  deutlichen  Netzhautbild  vereini- 
gen kann.  Er  wird  folglich  den  Augenhintergrund  de^  myopischen 
Anges  nur  in  verschwomou-ncn  T^mrissen  sehen.  Um  ein  deutliches 
Bild  zu  gewinnen  müssen  wir  di<*  conveigenten  Strahle nbündel  in 
parallele  verwandeln. 

Es  sei  in  Fig.  17  A  das  nntersachte  myopische  Auge.  B  da*;  auf 
parallele   Strahlen   eingestellte  des  Beobachters.     Die  vom  Punkt  a 
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it%  Auges  A  ausgegangenen  Strahlen  würden  in  a\  dem  Pernpunkte  ihi-e 

1 

Vereinigung  finden,  diese  Distanz  mag  10"  betragen  ,  also  M  tq  .  Be- 
waffnet sich  jetzt  das  Auge  B  nüt  einem  Concavglas.  welches  so 
gewählt  ist,  dass  sein  negativer  Brennpunkt  mit  a  zusammenfällt, 
^  werden  die  convergent  auf  das  Glas  auffallenden  Strahlen  in  par- 
allele Bündel  mngewandelt,  und  werden  folglich  im  Auge  H  ein  deut- 
ürhes  Netzhautbild  liefern.  Beträgt  die  Entfernung  zwischen  <lem  Auge 
und  dem  Concavglas  z.  B.  2"  so  umss  dasselbe  demnach  eine  Brennweite 
von  8''  habem  Wir  betrachten  also  den  Angenliintergrund  gerade  wie 
dttrch  eine  Brück  ersehe  Loupe.  das  convexe  Objectiv  dieses  Instnimen- 
les  wird  ersetzt  durch  den  lichtbrechenden  Appaiut  des  myopischen 
Auges,  als  Ocular  dient  das  Concavglas  am  Auge  des  Beobachters. 
Es  ergiebt  sich  bereits  aus  dem  eben  gesagten,  dass  bei  hoch- 
gradiger Myopie  das  umgekehrte  Bild  des  Hintergrundes  dem  Auge 
bis  auf  einige  Zoll  naherücken  kami.  Liegt  z.  B.  der  Pernpmikt  r  des 
Aoges  (Fig.  18)  in  etwa  3  Zoll  Entfernung  so  wird  das  Object  n  des 
Angenhintergmndes  in   derstdlnai  Entfermmg   in   einem  vergrösserten 
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umgekehrten  Bilde  n  dargestellt,  und  der  Beobachter,  dessen  Sehlinie 
natürlich  auf  das  Object  n  gerichtet  sein  muss.  braucht  sich  nur 
soweit  vom  Bilde  n    entfei'uen,  dass  er  es  mit  blossem  Auge  ode^ 


Fig,  18. 


mittelst  eines  schwachen  Convexglases  (etwa  +  Vo)  deutlich  sehen 
kann  uni  sofort  einzelne  Theile  des  Augenhintergrundes  in  einem  ver- 
grösserten  umgekehrten  Bilde  zu  erkennen,  Näheit  sich  der  Beob- 
achter dem  untersuchten  Äuge,  so  kommt  das  umgekehrte  Bild  bald 
diesseits  des  Nahepnnktes  7äi  liegen  und  mrä  dadurch  undeutlich  nnd 
schliesslich  überhaupt  nicht  mehr  erkennbar.  Die  Grösse  des  gleich- 
zeitig zu  übersehenden  Gesichtsfeldes  hängt  ab  von  der  Pupillenweite, 
ist  ab«^r  auch  bei  erweiterter  Pupille,  da  die  Entferaung  zwischen  dem 
beobachteten  Auge  und  dem  d^s  Beobachters  inmierhin  etwa  8  bis^ 
12  Zoll  betragen  muss  ziemlich  gering.  ^| 

Ist  das  untersuchte  Auge  hypermetropisch,  liegt  also  der  Augen- 
hintergnmd  vor  der  Brennweite  des  dioptrischen  Apparates,  so  wird 
(Fig.    19)  das  von  a  reflectii'te  Licht  nach  seinem  Austritt  aus  den 


Fig.  19. 
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brechenden  Medien  so  divergiren.  als  wenn  es  vom  Fernpunkt  a  aus- 
gegangen wäre.  Die  Sache  verhält  sich  also  bei  der  ophthalmosco- 
pischen  Untersuclmng  gerade  so,  als  w*enn  wir  den  Augenhintergrund 
mit.  einer  (relativ  zu  ihrer  Brennweite)  zu  stark  angenäherten,  oder 
anders  ausgedrückt,  relativ  zui-  Objectsdistanz  zu  schwachen  Loupe 
betrachteten.  Unter  diesen  Verhältnissen  nimmt  die  VergrÖssemng 
ab,  das  Gesichtsfeld  aber  nimmt  zu.  Bei  Emmetropie  waren  wir 
genöthigt,  stets  mit  möglichst  grosser  Annäherung  zu  untersuchen, 
weil  mit  der  Entfernung  vom  Auge  eine  Verkleinerung  des  Ge- 
sichtsfeldes eintrat,  welche  bald  so  erheblich  wurde,  dass  die 
einzelnen  sichtbaren  Punkte  linmöglich  zu  einem  Gesammtbüd  ver- 
einigt werden  konnten:  hei  Hypermetropie    kommt,  wegen   der    be 


Aufrechtes  Bild. 


m 


trÄchtlicheren   Grusse    des  Gesiclitsfeldes  dieser  Umstand    in   Weg-' 
faJl,   und   daraus  resultirt    das   ebenso  leicht   zn   beobachtende  als 
-  haiArteristische   Phäuonien.  dass   man  bei   der  ophtbalnioscopisdien 
Beleuchtung  sofort  einzelne  Theile   des  Äugenliiiitergnindes  in  einem 
aufrechten  vergrösserten  Bild  übersieht.    Da  der  Ort  dieses  Bildes  ; 
sich  hinter   dem   Auge   befindet,   so  inuss  der  Beobachter  eine  dem 
entsprechende    Accommodationseinstellnng    annehmen.      Bei   starker 
Ann&hening   an    das  Auge   nimmt    das  Gesichtsfeld   an   Grösse  mJ 
aber   nur  bei  den   höchsten  Graden   der  Hyperraetropie.  bei  welchen 
derFempnnkt  wenige  Zoll  hinter  dem  Äuge  liegt,  kann  es  geschehen, 
dass  das  Bild  undeutlich  wird,   weil  es  diesseits  des   Nahepunktes  i 
(des  Beobachters)  zu  liegen  kommt. 

Statt  seine  Accommodation  anzuspaunen  kann  der  Beobachter. 
and  dies  ist  im  Allgemeinen  das  wiluschenswerthere,  auch  von  Con-  I 
vexgläsem  Gebrauch  machen,  welche  so  zu  wählen  sind,  dass  ihr  | 
Brennpunkt  mit  dem  Feriipnnkt  des  untersuchten  Auges  zusammen- 
fallt. Sobald  also  ein  emmeti-opischer  Beobachter  bei  nuiglichster 
Aimäherung  an  das  untersuchte  Auge  den  Hintergnind  noch  durcli 
Coüvexgläser  deutlich  sieht,  so  ist  Hypermetropie  vorhanden. 

Die  eben  auseinander  gesetzten  Kegeln  behalten  ilu-e  volle  Gül- 
ügfkeit  auch  dann,  wenn  der  Beobachter  nicht  emmetropisch  ist  vor- 1 
kiis^gesetzt.  dass    er   seine   Ametropie    durch    die   geeigneten    Gläser 
iNirrigirt, 

Ein  Myop  also  nniss  um  ein  emmetropisches  Auge  im  aufrechten 
Bild  zu  untersuchen  ein  Concavglas  zu  Hülfe  nehmen,  welches 
seine  Myopie  vollständig  neutralisirt.  seinen  Fernpnnkt  in  unendliche  ^J 
Feme  verlegt,  genug  welches  die  Verhältnisse  so  umgestaltet  wie  sie  ^M 
■  Emmetropie  sind.  Es  mag  hierbei  noch  ein  Umstand  erwähnt  ' 
na  den,  auf  welchem  bereits  Helm  hol  tz*)  aufmerksam  gemacht  hat, 
dass  nämlich,  wenn  die  beiden  Augen  ihre  Rolle  vertauschen,  der 
eronietTopische  Beobachter  ein  etwas  stärkeres  Concavglas  gebraucht 
m  den  Augenhintergnmd  des  Myopen  zu  liehen  als  der  Myop  ge- 
Vancht  um  den  Emmetrt^pen  zu  untersuchen,  und  zwar  muss  wie 
heiTig.  17  bereits  angedeutet,  die  Brennweite  des  vom  emmetropischen 
Beobachter  benutzten  Concavglases  um  ebenso  viel  kürzer  sein,  als 
&  während  der  Untersuchung  innegehaltene  Entfernung  der  Äugen 
TOD  einander  beträgt. 

Zur  Untersuchung  eines  myopischen  Auges  muss  der  Myop  nicht 
ßur  ijeine  eigne,  sondern  auch  dii^  Myopie  des  Patienten,  nach  den 
oben  angegebenen  Kegeln  dui'ch  Concavgläser  neutralisiren. 


i 
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Bei  der  Unter siicliuiig  eines  hypernietrupischen  Auges  kann  eii 
Myop  ohne  Concavgläser  aiiskonmien.  vorausgesetzt,  dass  die  Hyper 
metropie  etwas  erhebliclier  ist-  als  die  Myopie  des  Beobachters.  lä 
die  Hypermt^trui^in  geringer,  so  gebraucht  der  Myop  Concavgläser 
weiche  seinen  Fernpnnkt  so  weit  abrücken,  dass  er  mit  dem  de 
untersuchten  hypennetn^pischen  Auges  zusammenfällt 

Nach  deinselben  Schema  gestalten  sich  die  Verhältnisse  lUr  eine 
hypermetropischen  Beobachten    Er  kann  auch  mit  seinen  corrigirendei 
Conyexgläsern   ein  emmetropisches   Auge  untersuchen,   er  gebrauch^ 
tiir  Myopen  deren  ßefractionsaiiomalie  etwas   geringer  ist,  als  sein^ 
eigne,  keine  Concavgläser:  ist    die    Myopie    beträchtlicher    so   mus 
er    durch   Concavgläser    die   Convergenz    der   aus    dem    myopischeB 
Auge  austretenden  Strahlen  um  so    viel    verringern,    dass    sie   nac| 
seinem   eignen   Fernpunkt   convergiren.     Um    ein    hypennetropischei 
Auge   im   aufrechten  Bild    zu   untersuchen,    mnss    der   Hypennetro| 
entweder   von    einer   stärkeren    Anspannung    seiner    Accommodatio 
oder  vou  Convexgläsern  Gebrauch   machen. 


Untersuchung  im  umgekehrten  Bild, 

Nehmen  vm  den  Augenhintergrund   des  Auges  in  Fig.  20  all 
beleuchtet  an.  und  fangen  dann  die  aus  dem  Piipillargebiet  desselben' 
austretenden    Strahlen    mit  dem  Convexglas    c   auf,    so   werden    die^ 

Fig.  i<n. 


von  dem  Punkte  u  ausgegangenen  Strahlen  nacb  bekannten  Ge- 
setzen nieder  in  einein  Punkt  a  vereinigt  werden.  Ist  das  unter- 
suchte Auge  enmietropisch ,  ist  also  das  aus  dem  Pnpillargebiet 
austretende  Licht  in  Bündel  paralleler  Strahlen  geordnet,  so  fällt 
der  Punkt  a  mit  der  Hauptbrennweite  des  Convexglases  zusammen. 
Ist  das  untersuchte  Auge  myopisch,  fallen  also  Bündel  convergender  , 
Lichtstrablen  auf  das  Convexglas.  so  wird  der  Punkt  a  dem-  , 
selben  näher  liegen  als  die  -  Hauptbrennweite:  bei  Hypernietropi^B 
folgUch.  wo  die  Lichtstrahh^n  divergent  aus  dem  Auge  austreten,  femer^^ 
Ebenso  findet  sich  dei'  (h't  des  Punktes  l)\  Die  Kichtiing  des  von 
ft  ausgehenden  Strahlenblindels  wird  zunächst  bestimmt  durch  die  ] 
Linie  h  /.  welche  den  Punkt  /^  mit  dem  optisclien  Mittelpunkt  k  des  ' 
Auges  verbindet.     Einer  der  zu  diesem  Bündel   gehörenden  Sti'ahle: 


Lfmgekehrte«  Btld. 


93 


vdrd  durch  den  optischen  Mittelpunkt  des  Glases  r  gehen  und  wird 

^    -iih   der  Äxenstrahl  auf  welchen   sämuitliche  im  Convexglas  ge- 

i^nen  Strahlen  dieses  Bundeis  iltre  Vereinigung  finden  (z.  B.  in  6'). 

Schon  aus  der  Zeichnung  ist  ersichtlich,  dass  das  umgekehrte 

Bild  um   SU   grösser  ausfällt,  je  grösser  seine  Entfernung  vom  Con- 

vexglas  wird:  denn  je   weiter  a    abrückt,  um  su  gi^össer  wii'd  auch 

LÜe  Entfernung  a   b\ 

Um  nun  das  auf  diese  Weise  entworfene  umgekehrte  Bild  des 
Aogenhintergi'undes  deutlich  zu  sehen,  hat  der  Beobachter  nur  dafür 
7.n  sorgen,  dass  seine  Sehaxe  mit  der  Linie  f^  n  zusammentällt,  so 
ijvie  dafür,  dass  seine  Accommodation  auf  das  Bild  r/'  b'  genau  ein- 
gestellt Ist. 

Die  Grösse    des    Gesichtsfeldes   winl   bei   der  Untersuchung  in» 
umgekehrten  Bild  zunächst  bestimmt,  von  der  Weite  der  Pupille  des 
tmtersachteu  Auges.     Fenier  von   der  Brennweite  des  Convexglases. 
je  kur/<^r  die  Brennweite  um   so  geringer  die  Vergrösserung.  um  so 
ms,ser  das  Gesichtsfeld,   Von  gi'ossem  Einfluss  ist  endlich  die  richtige 
Haltung  des  Cnnvexglases.     Dasselbe   soU  in  einer  Entfernung  vom 
uut+^rsachten  Auge  gehalten  werden,  welche   seiner  Brennweite  unge- 
fähr gleichkommt.     Wird  nämlich  das  Convexglas  so  gehalten,  dass 
T.irbt strahlen  welche  parallel  auf  dasselbe  auffallen  würden,  nach  ihrer' 
Bitchnng  genau   in   der  Pupillarebem^    des  untersuchten  Auges  ihre 
Vereinigung  tanden.  so  \\ürde   umo:ekehit  das  von  jedem  Punkte  der 
Piipillarebeue  aus  divergiiemle  Licht  durch  seine  Brechung  im  Con- 
vexplas  parallel  werden.     In  ilieseui  Falle  gewimit  das  vom  Convex- 
glas futw^orfene  Bild  der  Pupille  seine  luöglichst  grossen  Dimensiuneu, 
es  wird  nämlich  weil  es  in  unendlicher  Ferne  liegt,  unendlich  gross. 
Ein  zu  nahe  am  Auge  befindliches  Convexglas  entwiift  ein  virtuelles, 
ein  in  weit  entferntes  ein  reelles  Bild   der  Iris,  wodurch  in  heideu 
Fällen  das  Gesichtsfeld  verengt  wird. 


Deber  die  Grösse   des  ophthalmoscopischen  Bildes. 

Emer  Erörterung  über  die  Grösse  des  Ophthal luoscopisclieu 
Bildes  legen  wii-  das  von  Donders*)  reducirte  Li  st  Ingusche  sehe- 
i  Msche  Auge  zu  Grunde.  Der  gesanuiite  diuptiische  Api>arat  wird 
i-i  repräsentirt  durch  eine  Krümmungstläche  welche  vorn  voü 
atluiiosphärischer  Luft,  lauten  von  humor  aijueus  begrenzt  wli^d  und 
deren  Kiümmungsradius  5  Mul  beiträgt.   Der  Punkt  c  (Fig.  21).  welcher 
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5  Mm.  hinter  dem  Scheitel  (A)  der  Krüniniuiigsfläche  Hegt,  ist 
der  optische  Mittelpunkt.     Der  Brefhuüg^exponent  ist  =  -J,    LiV 
strahlen,  welche  parallel  auf  die  vordere   Ej  üuimiingsfläche  auffall 
finden  im  zweiten  Medium  ihre  Vereinigung  in  gj",  20  Mm,  hinter 
die  Länge  der  Sehaxe  beträgt  also  20  Mm.,  die  Entfernung  c(f>"  fol^ 
äch  15  Mm.    Stellen  mr  (Fig.  21)  bei  der  uphtbalmoscopischen  ünti 
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suchung  zwei  solcher  Augen,  welche  also  beide  emmetropisch  sind 
einander  gegenüber  so  ist  zunächst  klar,  dass  sämmtliche  Lichtstrahlenj 
welche  in  A  von  dem  der  Axe   beTiacbbarten  Punkte  a  des  Augen 
hintergiiindes  ausgehen  nach  ilirem  Austritt  aus  dem  Auge  ein  pa 
alleles  Stralileul>ündel  bilden  werden,  dessen  Richtung  bestimmt  wird 
durch   den  Axenstralil  o  c.    Von   denjenigen  dieser  Stralüen.  welche 
das  Auge  B  en-eichen  wird  einer  gerade  auf  den  optischen  Mittel- 
I*unkt  dieses  Auges  k  gerichtet  sein,  folglich  nngebroclien  durchgehe^ 
und  den  Axenstrahl  darstellen,   auf  w^ekhem   sieh  sänuntliche   von 
ausgegangene  Strahlen  schneiden:  a  wird  folglich  das  optische  Bild 
von  */  sein.     Da  unserei'  Voraussetzung  nach  die  Linien  ^  c  und  a  i 
parallel  sind,  so  sind  auch  die  Winkel  f^t-f/"  und  akf  einander  gleich? 

Als  unmittelbare  Conseqoenz  ergiebt  sich  liieraus.  dass  unter 
den  zu  Grunde  gelegten  Voraussetzungen  Bild  und  Object  genau  di^ 
gleiche  Grösse  haben:  oder  auf  den  speciellen  Fall  angewende 
welchem  diese  Betrachtung  gewidmet  ist:  der  Sehnerv  des  Augej 
A  entwirft  in  B  ein  Netzhautbild,  welches  genau  eben  s^ 
gross  ist  als  er  selbst.  Die  Entfeniung  der  beiden  Augen  To 
einander  ist  in  Bezug  auf  die  Grösse  des  Bildes  ganz  gleichgiilti| 
das  Gesichtsfeld  dagegen  wird  selbstverständlich  um  so  kleiner  jj 
weiter  -1  und  B  von  einander   entfernt  sind. 

Unter  welchem  Sehwinkel  erscheint  nun  dem  Äuge  B  der  Sei 
nerv  des  Auges  ^?  Offenbar  ist  der  Winkel  fkn  derselbe,  welche 
wir  sonst  Sebwinkel  oder  Distinctionswinkel  nennen:  seine  Gröss^ 
berechnet  sich  auf  einfache  Weise,  ist  kf  =  cg>"  =  15  Mm.  un^ 
rechnen  wir  den  Durchmesser  des  Sehnervenquerschuitts  der  Ein- 
fachheit halber  =  1,5  Mm.  so  ist  die  Grösse  des  Sehwiukels  in  Bogen- 

1 5  15 

länge  ansgediückt  =  ^  oder  i\\  Winkelgraden  TtT^tä;  180®=5**J| 


Ueber  die  Grosse  ile^  ophthalmo^eopischen  Bildes, 
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Wie  gestalt-en  sicli  nun  die  Verhältnisse  wenn  das  "Auge  ^4  mcht 
^inetropisch  ist? 

Ist  .4  myopisch  in  Folge  von  Yerlängemiig  der  Sehaxe  und  liegt 

Ui  Fernpunkt  z.  B.   139,5  Mül  von  k  (also  etwa  M  |),  so  finden 

ir  die  Länge  der  Sehaxe   wenn  wir  die  znm   Fernpuiikt  eonjugirte 

^Tennweite   im    Ange   B  berechnen,   des^sen  Kiiinmiungsfliicht*  dabei 

ütürlich  unverändert  bleibt. 

Die  Formel  filr  diese  Berechnung*)  ist: 

F      g>       na 

wo  F  die  gesuchte  conjugirte  Brennweite.  9"  die  Hauptbrennweite 
^r  20  MmO  n  den  Brechnngsindex  (—  i)  a  die  Entfernung  des  Ob- 
ctes  von  der  vorderen  Kiümmungsfläche  (A)  bedeutet;  a  ist  also 
:=  134,5  Mm.  Es  ergiebt  sich  aus  dieser  Berechnung  eine  Verlan- 
feruTig  der  Sehaxe  um  2,5  Mm, 

In  Fig  22  hat  also  das  Auge  Ä  eine  Sehaxe  von  22.5  Mm.   und 
Object  ab  würde,  wenn  nicht  das  emmetropische  Auge  des  Beob- 
chters  (ß),  dazwischen  träte,  in  139.5  Mm.  von  k  sein  vergi'össertes 
Dgekehrtes  Bild  n^f'  entwerien. 


Flg.  M. 


SSramtliche  nach  a   convergirende  Strahlen  werden   nach   ilireni 

rcligang  durch  das  Concavglas  c  pai-allel,  wenn  der  negative  Bienn- 

von  c  mit  a    zusammenfällt.    Es  wird  ferner  einer  der  nach 

convergirenden  Strahlen  durch  den   Mittelpunkt  des  Concavglases 

'  gehen  und  die  Richtung  angeben  fiii^  das  parallele   Strahlenbündel 

welches  sämnitliche   nach  b'   convergirende   Strahlen    verwandelt 

^erden. 

Wir  brauchen  also  nur  eine  Parallele  zu  der  Linie  cb'  durch  (^') 

to  optischen  Mittelpunkt  des  Auges  B  zu  ziehen,  um  den  Axenstrahl 

finden  auf  welchem  das  Bild  von  b'{ß)  zu  Stande  kommt 

Der  Winkel  (f'k'  ß  istlolgüch  der  Sehwinkel  unter  welchem  das 

Iject  ab  ophthalmoscopisch  gesehen  wird,  und  wir  wollen  denselben 

aftig  mit  d  bezeichnen.     Schon  aus  der  Zeichnung  ist  ersichtlich. 


*]  vergL  WäUaer,  EinleituLir  in  die  Diopirik  des»  Auge^  pg.  12. 
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dass  der  Werth  des  Winkels  d  abhängt  von  der  Entfernung  des 
Concavglases  c  vom  Auge  A.  Je  mehr  sich  das  Concavglas  dem 
Bilde  ab'  annähert  um  so  kürzer  muss  seine  Brennweite  sein,  um  so 
grösser  wird  der  Winkel  6'  c  a\  welcher  als  ParaDelwinkel  d  gleich 
ist,  um  so  stärker  also  die  Vergrösserung,  um  so  kleiner  aber  auch 
das  Gesichtsfeld.  Die  Sache  verhält  sich  in  der  That  genau  so  wie 
bei  der  Brücke' sehen  Loupe  oder  dem  HoDändischen  Fernrohr. 
Man  braucht  nur  in  Fig.  22  an  Stelle  des  Auges  A  ein  Convexglas 
zu  setzen;  beim  Holländischen  Femrohr  fällt  die  Hauptbrennweite, 
bei  der  Brücke' sehen  Loupe  die  zur  Objectdistanz  conjugirte  Brenn- 
weite mit  a  zusammen,  alles  Uebrige  bleibt  unverändert. 

Der  Werth  des  Winkels  d  ergiebt  sich  aus  folgender  Rech- 
nung.    Zunächst  ist  wie  bemerkt   d  ^  <:    acb'   folglich   in    Bogen- 

länge   ausgedrückt  d  =  - ,  . 

Der  Werth  von  ab'  berechnet  sich  aus  der  Gleichung:  ab'  :  ab 

c=  ak  :  ak.    Nun  ist 

ak  =^  ha  —  hk  folglich  ^  22,5  —  5  =  17,5  Mm.  ak.=  139.5  Mm. 

nehmen  wir  also  wie  oben  ab  =  1,5  Mm.  so  erhalten  wir 

.,,       1,5  .  139,5 

"*   =        17,5 

.,,...       1.5  .  139,5 
folglich  d  =  -^^^—.^ 

oder  in  Winkelgraden  ausgedrückt 

a  ^  ^t-^i^^,,  .  1800 

ac  .  17,0  .  3,14 

Die  Grösse  des  Sehwinkels  unter  welchem  der  Sehnerv  des  Auges 
A  erscheint  ist  also  abhängig  von  der  Entfernung  des  corrigirenden 
Concavglases  vom  untersuchten  Auge,  immer  vorausgesetzt,  dass  die 
negative  Brennweite- des  Glases  mit  dem  Fernpunkt  des  Auges  zu- 
sammenfallt. 

Halten  wir  ein  Concavglas  von  124,5  Mm.  negativer  Brennweite 
vor  den  Spiegel  in  dieselbe  Entfernung  in  welcher  sich  ein  Brillen- 
glas gewöhnlich  befindet,  nämlich  15  Mm.  von  /*,  so  wird  der  Werth 
des  Winkels  d  =  5",4  Bringen  wir  dagegen  das  Concavglas  hinter 
den  Spiegel,  so  dass  seine  Entfernung  von  i,  dem  optischen  Mittel- 
punkt des  untersuchten  Auges  A  50  Mm.  beträgt,  so  muss  die  Brenn- 
weite desselben  89.5  Mm.  betragen  und  der  Winkel  d  wird  dann 
=  7M 

Wird  das  schematische  Auge  mit  Beibehaltung  einer  Sehaxe  von 
von  20  Mm.    durch  Veränderung   seiner   Krümmungsfläche  auf  eine 


Uel>er  die  Grösse  des  ophihulmoscopUebeD  Bildes. 
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EntfemuBg  von  139.5  Mm.  accoininodirt  so  nimmt  es  nach  Don  der s*) 
Wien  Krummnngsrartuis  von  4,5  Mm.  an,  «*  wird  folglich  r^  15,5  Mm. 
S€t2fin  Mir  diesen  Weith  in  dir  eben  angeführte  Rechnung  ein, 
Ml  würde  bei  der  nplithahnoscopischen  Untersnclning  mit  einem  Con- 
cavglas  von  164,5  Mm,  Brennweite  in  15  Mn».  Entfernung  von  k\  der 
Selinerv  unter  einem  Winkel  von  5"J  erscheinen:  benutzen  wir  da- 
sregeu  ein  Concavglas  von  -^9,5  Mm.  Brennweite  in  50  Mm,  von  A\  so 
\vird  der  Sehwinkel  =  8^,59. 

Anf  analoge  Weise  berechnet  sich  der  S*'hwinkel  nnter  welchem 
der  Opticus  bei  H3T>ernietropie  erscheint.  Nehmen  wir  an  die  Seh- 
ixp  unseres  schematischen  Auges  sei  um  2  Mm.  verkürzt.  Die  Ent- 
It^nmng  (d^  beträgt  also  13  Mm.,  und  wir  haben  znnachst  zu  bei-eehnen, 
Tuith  webiiem  lunter  k  gelegenen  Pinikt  Liehtstralilen  convergiren 
müJiüen  um  in  o  ihre  Vereitiigung  7a\  finden.  Wir  benutzen  zu  dieser 
Rrchmmg  dieselbe  Formel  nach  welcher  wir  oben  die  Verlängerung 
'l^r  Schaxe  bei  Myopie  berechnet  haben  nämlich: 

1  J^  l^ 
r  ^  na 
iu  welcher  <t  die  Entfernung  des  leuchtenden  Punktes  von  h,  F  die 
tliizu  ronjugii'te  Brennweite  (A^/  -  IS  Mm.)  </'  die  Brennweite  für 
juuüllele  Strahlen  (also  h(/>"  -  20  Mm.)  ff  den  Brechungsindex  —  J 
btdt'ntet.  Da  wir  also  sämmtliehe  Werthe  bis  auf  a  kennen,  so 
v^nvundelt  sicii  die  Formel  in 

1         n        n 
a   ~  ip'       F* 
Aus  der  Berechnung  ergiebt  sich  a  —  135.4  hinter  h  also  —  130,4 
Wnkr  / :  -wir  haben  also  fast  genau  U\. 

Die  Verluiltnisse  gestalten  sich  ganz  aniilog  wie  bei  Myopie,  nur 
amgekehrt.  Das  von  den  Inechenden  Medien  entworfene  Bild  des 
Sehnerven  ist  virtuell  und  liegt  130^4  Mm.  hinter  A;  um  die  von 
dieüBiu  viiiuellen  Bilde  ausgehenden  Strahlen  parallel  zu  machen 
lirauchen  wir  Cuuvexgläser  deren  Brennweite  um  so  kürzer  sein  niuss. 
\y  näher  wir  sie  ans  untersuchte  Auge  bringen  und  daher  wild  auch 
rtiT  Seh  Winkel  um  so  kleiner  je  weiter  entfernt  vom  untersuchten 
Vi:ri'  wir  das  coirigirende  Convexglas  anbringen.  Halten  wir  das- 
.  r  vor  den  Spiegel  15  Mm.  vom  optischen  Mittelpunkt  des  unter- 
Michtea  Auges  entfernt,  so  erbalten  wir  flu-  den  Sehnerv  dessen 
ÖuirbfTM  sser  wir  \sie  oben  ^  1,5  Miu.  annehmen  einen  Sehwinkel 
vmu  .1  .73:  bringen  wir  dagegen  das  conigirende  Convexglas  hinter 


•i  L  c.  pg.  152 
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den  Spiegpl   (r*0  Mra.   vom   optisdien   Mittelpunkt   des   nnt^^rsucliten 
Auges  i^ntfeiiit)  so  sinkt  der  SeliMiiikel  bis  auf  4^'.7G. 

Arrooiniodiii  sich  dagegen  ein  scliematisclies  Auge  von  18  Min. 
Sehaxen  Länge  auf  parallele  Stralileii.  so  setzt  dies  eine  Verkürzimg 
des  Krümmungsradius  auf  4,5  Mm,  voraus.  Untersuchen  wir  es  nun 
in  diesem  Zustande  ophtlialmosropisrh  (also  bei  einer  dui'ch  Accomj 
modationsanspannung  neiiti^alisirten  Hy}>ei'metropie  von  l)  so  brauchei 
wir  natürlich  üliei-haupt  kein  corrigirendes  Glas,  da  lüe  vom  Augen- 
hiutergninde  reflectirten  Strahlen  bereits  parallel  ans  den  brechenden 
Medien  austreten:  der  Sehnerv  erscheint  dami  imter  einem  Sehwinkel 
von  G",H. 

Stellen  wir  die   erhaltenen  Resultate    noeh  einmal  fibersichtüc 
jsnsammen,  so  erscht^int  ein  Sehnerv  von  l.i'>  Mm.  Durchmesser 

a)  bei  Emmetropie  nnter  einem  Sehwinkel  '/  von  n".!. 

ft)  Bei  Myopie  mit  einem  Fernpunkt  vtui  \IMK^>  Mm.  also  etwa  AI 

1)  mit  concav  124.r>  Mm.  in  IT»  Mm.  wird  d  —  iV\4 

2)  mit  concav  89.5  Mm.  in  :><>  Mm.  fl  rr  7\4 
b')  Bei  demselben  Grade  von  scheinbarer  Myopie 

1)  mit  concav  124,5  Mm.  in  15  Mnu  ist  d  =  5*\7 

2)  mit  concav  89,5  Mm.  in  ;'><>  Mm.  d  ^  8\5y. 
e)  Bei  HyiK*j'mrtrnpie  mit  negativem  Fernpunkt  in    n»**.-|    MniJ 

(also  fast  genau  H\) 

1)  mit  convex  145.4  Mm.   in  15  Mm.  d  -    5". 7 

l>)  mit  convex  1H<>.4  Mm.  in  50  Mm.  d  =  4'^76. 
c)  Bei  demselben  Grad  von  Hypermetropie,   welche  aber  durcl 

Accommodationsanspannnng  latent  ist  d  -  6^ß^ 
Diese  Resultate    stimmen   iiberein   mit   denen  zu  welchen  auc 
Mauthner*)  bei  Bf^rechnung  der  ^Vergrösserung"  (nicht   des   Seh- 
winkels) gelangt  ist.     Doch   müchte   ich   in    Bezug  auf  die   Scbluss-^ 
folgerungen.  welche  andere  hieraus  abzuleiten  versucht  haben,  etwa 
vorsichtiger  voi-geln^n.     Es   wäre  gewiss  interessant,  wenn  wir  au 
dei"    Grösse    des    ophthalnKKScnpischen    Bildes    einen    Scbluss    darau 
ziehen  dürften,  ob  wir  es  mit  wirklicher  Emmetropie  oder  nur  uii^ 
scheinbarer  d.  h,  mit  latenter  Hyiiermeti'opie,  und  ebenso  ah  wir  **s" 
mit  wiiWicher  Myopie  zu  thun  haben,  oder  mit  scheinbarer  d.  h.  mit, 
Accommodationsanspannnng. 

Zuerst  ist  liier  tlie  Ft^age  zu  beantworten  ob  der  SehneiT  all 
eine  constante  Grösse  betrachtet  werden  darf  oder  nicht,  denn  zu^ 
nächst  hängt  doch  die  Grösse  des  ophthalmoscopischen  Bildes  von 
der  Grösse  des  Sehnerven  al>.    Gewiss  kommen  aber  hitM^  individuelle 


*)  Lehrbueb  <ler  Ophthalraoscopie  pg.  186. 
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Vci-scliietlenheiten  vor.     Nach   Heule*)   z.    B.   hat   der  Sehnerv   im 
Kivean  des  Clioroidea  1.2  bis   1,6  Min.    Diirchmesser.     Setzen   wir 
diese  Weithe  statt  des  anfänglieh  gewählten  von  lr>  Mm.  in  Rechnung, 
so  würde  im  schematisclien  emmetropischen  Ange  das  Bild  des  Seh- 
ivervea  aiiter  einem  Sehwinkel  von  4*^/>  bis  i^^  erscheinen.    Die  Dif- 
ferenz beträgt  also  1^,5  d.  h.  sie  ist  ungefähr  so  gross  wie  der  Unter- 
schied im  Sehwiiikel   bei   manifester  /7J    (mit   eonvex   1   in  2"  vom 
Auge  nntersttcht)  und  denselben  Grad  von  II  durch  Accommodations- 
lunung  gedeckt.     Schun  für   diesen  Fall  also   würden  wir  zwei- 
-    ift  bleiben  ob  mr  es  ndt  einem  anatomisch  grossen  oder  Meinen 
St  luien^en  oder  mit  einer  aus  optischen  Gründen  starken  oder  schwaehen 
/rösserung  zu  thun   hatten;  noch  viel  mehr  wird  dies  der  Fall 
.^.iij   müssen    bei   geringeren  Graden   von   Hypermetropie :  der  Fall, 
dass  eine  H\T>ermetropie  von  i  vollständig  latent  bliebe,  düifte  ohnehin 
selten  genug  vorkommen. 

Bei  Myopie  ist  ferner  zu  berücksichtigen,  dass  die  Vergrösseiimg 
m  fielir  starker  Progression  wächst  mit  der  Entfernung  des  eorrigi- 
mideu  Concavglases  vom    Auge.     Am  sichersten   würde   es  immer 
noch  sein   nach  Coccius  das  corrigirende   Concavglas  dicht  vor  das 
uuter>iichte  Auge  zu  halten,  alier  gerade  dann  lallt   der  Unterschied 
ih  der  Vergriisserung  bei  scheiiiljarer  und  bei  wirklicher,  durch  Seli- 
aien  Verlängeiung  bedingter  Myopie  am  unbedeutemlsten  aus.     Noch 
vklitiger  ist  der  Umstand,  da^s  wii'   gar  kein  Mittel  besitzen   die 
Vergrössening  des  aufrechten  Bildes    zu  messen,    sondern   lediglich 
ungefälire  Taxation  angewiesen  sind.     Welchen  Fehlerquellen  man 
li  dabei  aussetzt,   kann  man   sich  durch  einen  einfachen  Versuch 
kiciit  klar  machen.    Man    bringe   ein   beliebiges  Object  am  besten 
den  kleinsten ,  Druck  der  üblichen   Schriftproben   in  die  Brennweite 
«ines  mit  einem   nicht  zu    kleinen    Diaphragma   versehenen   starken 
Convexglases.     Beubachtet  man  das  Objrct  zunächst  so,   dass  man 
mn  Auge  cmmittelbar  an  die  Linse  anlegt,  so  hat  man  hierbei  bei 
finer  bestimmten  Ausdehnung  des  Sehfeldes  eine  bestimmte  Vergi^ös- 
s^rmig  des   Olijectes,     Wenn   man  sich  abei'  mit  seinem   Auge  von 
der  Lini»e  entfernt,  so  wird  man  sich  kaum  der  Vorstellung  erwehren 
kAnnen.  dass  die  Vergrossening  in  merklicher  Weise  zunehme.    Offen- 
liar  handelt  es  sich  Iderbei  um  eine  optische  Täuschung,  welche  darin 
ihre  Begründung  findet,   dass  das    Verhältniss  zwischen   Vergrosse- 
ning und   Gesichtsfeld  sich  zu  Ungunsten  des  letzteren  ändert. 

Das  übject.  welches  auf  der  Retina  des  Beobachters  abgebildet 
wird,  ist  ja  doch  das  virtuelle  Bild   der  in  der  Brennweite  des  Con- 


'/  Amitotnie  H,  pg.  586. 
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Augeii!ij)iegel, 


vpxglases  befiüdlirhen  Schriltproben :  dieses  Büd  liegt  aber  bereits  in 
imeiKllkher  Eiitlernmig'  hinter  dein  Coiivexglas  und  es  mvi  demnach 
flir  die  Grösse  des  Netzhautbildes  gleichgültig  sein,  ob  mau  sich 
noch  ein  paar  Zoll  vom  CouTexglas  entfernt.  Will  man,  wie  z»  B. 
Maiithner*).  einer  eöiiiplieirteren  Ausdrucksweise  den  Vorzug  ge* 
bexid,  den  optischen  Mittelpunkt  des  Auges  und  den  des  Couvexglases 
in  eiuen  genu^inschaft liehen  Knotenpunkt  sich  vereinigt  denken,  so 
ist  es  allerdings  richtig,  dass  dieser  gemeinschaftliche  Knotenpunkt 
von  der  Retina  abrückt,  je  mehr  sich  das  Äuge  vom  Convexglas  ent- 
fernt; in  demselben  Maasse  aber  nimmt  auch  die  Entfemung  zwischen 
diesem  Knotenpunkt  und  den  hinter  der  Convexlinse  liegenden  Schiift- 
proben  7.\i,  so  dass  eben  doch  die  Grösse  des  Netzhaatbildes  un- 
verändert bleibt.  Dass  letzteres  wirklich  der  Fall  sein  muss,  haben 
wir  bei  Fig.  21   bereits  erwiesen. 

Wir  halten  bisher  nur  von  der  Grösse  des  Netzhautbildes  ge- 
redet. In  der  Regel  freilich  hat  man  einen  andern  Weg  eingesehlagen 
und  nicht  die  Grösse  des  Sehwinkels  sondern  „die  Vergi-össerung**  za 
berechnen  gesucht,  unter  zu  Gnindelegung  einer  sogenannten  deut- 
Uehen  Sehweite  von  aclit  Zoll.  Nmi  ist  es  doch  wiiklich  vom  heutigen 
Standpunkt  der  Ophthalmologie  aus  nicht  zu  verlangen  einem  so  voll- 
ständig veralteten  Begiilf  wie  die  deutliche  Sehweite  ist,  noch  länger 
Rechnung  zu  trägem  mit  demselben  Rechte  wie  nach  8  Zoll  können 
wir  dieselbe  nach  HO  tKler  HOO  Zoll  verlegen  oder  auch  gleich  uneudlich 
setzen.  Die  Yergrössernng  eines  Fernrohrs  z.  B.  messen  wir  so,  dass 
wij- das  mit  dem  einen  Ange  gesehene  vergrösserte  Bild  eines  entfern- 
ten Maasstabes  zni'  Deckung  btingeu  mit  di'Ui  Bilde  welches  derselbe 
Maasstab  in  dem  andern  unbewaffneten  Auge  entwirft.  Wir  ver- 
gleichen also  in  der  That  die  Grössen  der  Netzhaut!)] Idi^r  oder  was 
dasselbe  ist.  wir  ermitteln  um  wie  viel  der  Sebwinkel  für  die  zu 
Grunde  gelegte  Maasseinheit  durch  das  Fernrohi^  zunimmt.  Es  wii*d 
doch  nun  wohl  Niemand  l)ehaiipten  wollen,  dass  der  Mond  mit  einem 
2  bis  Hmal  vergrössernden  Theaterpei'spectiv  betrachtet.  2  bis  3mal 
grösser  erscheine,  als  sich  dieser  Himmelskörper  ausnehmen  ^lirde, 
wenn  wir  ihn  in  der  sogenannten  deutlichen  Sehweite  von  8"  be- 
trachten könnten.  Nun,  ob  wir  ein  entferntes  Object  durch  ein 
Holländisches  Fernrohi'  oder  ein  nahes  durch  die  Brücke' sehe  Loupe 
oder  endlich  den  Hintergrund  eines  myopischen  Auges  im  aufrechten 
Bilde  und  unter  Zuhülfenahme  von  Concavgläsern  betrachten,  —  alles 
dies   geschieht   genau   nach    denselben   optischen   Gesetzen   und    wir 


*)  J.  c.  p^    17H. 
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kdmien   doch  uumöglicli   ein    und    denselben  Vorgang   mit   zweierlei 
Hausse  messen. 

üebrigens  ist  auch  ersichtlich,  dass  die  Berechnung  der  iiphtlial- 
moscopischen  Vergrosserung   unter  Zngi'undelegutig  einer'  deutlichen 
Scliweite   von   H"    ungenaue   Resultate   liefert.    Mir  wenigstens   er- 
scheint im   aufrechten   Bilde    der    Sehnerv   ungefähr   S(»   gross,    als 
ihn   E.    V.    Jaeger    in    seinem    riphtlialiiKJScopischen    Handatlas    ab- 
bildet;  die    meisten    dieser    Abbildungen    sind    wie    der   Verfasser 
genau   —    und    wie    man    sich    durch    Messung    überzeugeu    kann, 
auch    ganz    exact    angiebt    —    bei   siebenfacher    Vergrosserung   ge- 
zeichnet:  wie   stimmt   das  zu  der    15  bis  24fachen   Vergrosserung, 
welche  man  für  das  aufrechte  Bild  herausgerechnet  hat:   das   natür- 
lich ist   unzweifelhaft   richtig,    dass    ein    iu   einem    Sehwhikel   von 
^\73   eingeschlossenes    virtuelles    Bild,    auf   eine    Entfernung    von 
2<>i*  Mm.   (etwa  8")  iprojicirt   eine  Ausdehnung  von  2<>  Mm.  haben 
warde,  aber  so  gross  erscheint  mir  wenigstens  der  Sehnerv  niemals» 
Einen  prac tischen  Werth  hat   übrigens  diese  Frage  gar  nicht,  da  wir 
ben  kein  Mittel  haben  die   Grösse  des  Bildes  zu  messen,  sondern 
'"-üch  auf  eine  vielen   Fehlerquellen  unterworfene  Taxation  aiige- 
i  sind.     Es  verhält  sich  hierbei  genau  wie  bei  der  Loupenver- 
rung;  wollen  mr  uns  nicht  damit   begnügen,  die  Grösse  des 
'    Is   zu   berechnen   sondern   fragen  wir  nach  der  sogenanntren 
_       ^-ining".   so   künnen  ato'    dnch  nur    nach    Analogie    der   bei 
Messung  der  Fernrohrvergrösserang   auseinander  gesetzten  Methode 
'iren.     Nennen  wii-  d*m   Sehwiiikel  unter  welchen   wir  das  Ob- 
.   iuit  blossem   Auge  sehen  d  und  den  Sehwiukel  unter  wekhem 
^  in  derselben  Entfernung  aber  mit  Hülfe  vergrössemder  Instrumente 
i^cheint  ß.  so  wird  oöenbar  die   Vergrussening  ausgedrückt  durch 
v>  Verhältniss  von  d  t  Z>.     Bei  der  Loupeuvergrösserung  hängt  nun 
i3i  Verhältniss  von  d  :  D  wesentlich  davon  ab,  in  welcher  Entfer- 
m%  sich   das  mit  der  Loupe  betrachtete   Object  von  unserm  Auge 
^findet    Liegt  das  Object  in  der  Brennweite  derselben,  so  können 
w  nicht  fi-agen  nach  der  Grösse  des  Bildes,  denn  das  Bild  liegt 
iWin  eben  in  unendlicher  Entfernung,  ist  also  auch  unendlich  gross; 
'  "  ^^^hrnnkel  aber  unter  welchem    in   diesem  Fall  das  Object  er- 
i-f    ist   lediglich   abhängig  von   der  Brennweite    der  Loupe;    be- 
mctmen  wir  die  Grösse  des  Gegenstandes  mit  a,  seine  Entfernung 

Vom  Couvexglas  mit  c,  so  wird  der  Sehwinkel  Z>  =  —  gleichviel, wie 

gross  die  Entfernung  der  Limpe  von  unserm  Auge  ist,   Der  Sehwinkel 
4eg  in  derselben  Entferaung  mit  blossem  Auge  betrachteten  Objectes 


lu^enspiegel 


wimle  seni  d  =  -      wenn  <^  uieder  die  Grösse  des  Objektes,  k  seine 

Entferiiiiug  vom  (»ptiKi-Iieii  Mittelpiiulit  imseres  Auges  bedeutet    Der 

Quotieut     — ,    \TO'd  iiatiirlieli  iiiu  su  kleiner,  je  titelii"  sicli  die  Loupe 

(nelist  dem  immer  in  der  Brennweite  bleibenden  Object)  dem  Auge 
aniiäliert,  und  er  wird  ^  1,  wemi  /'  nmi  c  znsammenfallen,  da  vom 
Mittelpunkt  des  Ctinvexglases  uns  gesellen,  Oliject  nnd  Bild  stets 
unter  demselben  Sebwinkel  eisrlieinen.  Es  wiu'de  also  in  diesem 
Fall  lediglich  die  starke  Annäherung  des  <  )bjectes.  welche  die  Lunpe 
erlauljt  die  VergrOsserung  des  Sehwinkels  bewirken,  nnd  das  ndttelst 
derselben  ent^voifene  NetyJiantbild  wüi'de  nur  so  gross  sein  als  es 
auch  ohne  dieselbe  ansfallen  würde,  wenn  wir  unser  Auge  aui'  so 
kurze  Entfernungen  accomniodiren  kannten;  da  aber  /.■  und  c  luenials 
^iiklieli  zusammenfallen,  so  wird  das  mittelst  der  Ijoupe  entworfene 
Netzhautbild  innner  noch  etwas  grosser  ansfallen  als  es  für  die 
gleiche  Entfernung  des  Objeets  diurb  die  Accommodation  envicht 
werden  könnte. 

Liegt  das  Object  uicht  in  der  Hauptltrennweite  son«iern  näher 
am  Cnuvexglas,  so  ist  die  Grosse  des  virtuellen  Bibles  nach  den 
bekannten  optischen  Formeln  leicht  /a\  berei-bnen.  Um  das  Bild 
deutlich  zn  sehen,  nmss  das  unitusueliende  Auge  entweder  myopisch 
sein,  so  dass  sein  Pernpunkt  ndl  d*^j'  Entfernung  des  Bildes  vom 
Auge  zusannnentallt,  oder  eine  der  Lage  des  Bildes  entsprecbende 
AccDmmodationsans])annung  machen.  Der  Sehwinkel  aber.  uut*',r 
welchem  das  Object  erscheint,  ist  niclit  nothwendig  kleiner,  als  er 
sein  würde,  w^enn  das  Object  in  der  Brennweite  des  Convexglases 
läge,  er  kann  sf>gar  grösser  sein.  Bewatinen  wii^  z.  B.  unser  Auge 
mit  einem  Convexglase  von  lo''  Bremiweite  luul  bringen  nun  ein 
kleines  Object  in  die  Brennweite  des  Glases,  so  erscheint  es  oöenbar 
unter  einem  erheldich  kleinerem  Sebwinkel.  als  Wfiin  wir  das  Object 
soweit  annähern,  dass  sein  virtuelles  Bild  nnt  dem  Nahepuidit  unserer 
Accommodati*m  zusamuienfäl It, 

Liegt  das  Olgeet  jenseits  der  Brennweite  des  Convexglases  ^i 
tritt  der  Fall  ein,  von  welchem  wir  bei  der  Unteisncbung  im  umge- 
kebi'ten  Bild  Gebrauch  machen.  Die  Grösse  des  nnigekehrten  reellen 
Bildes  ist  leicht  zn  beiechnen,  da  xam  f^ptiscben  Mittelpunkt  des 
Convexglases  ans,  Object  und  Bild  in  denselben  Winkel  eingeschlossen 
sind;  die  Grössen  sind  also  proportional  den  respectiven  Abständen 
vom  Comexglas,  Nur  w^enig  eomplirirter  gestaltet  sieh  die  Kech- 
mmg  Wenn  wir.  Mie  bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  im 
umgekehiteu  Bild,  letzteres   nicht  vom  Auge  dii^ect   sondern  tmter 


Vcrgrössenmiir. 
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kfihlllfcnalmie  eines  Cotivexp^lages  entwerfen  lassen.    Bei  Benutzung 

mne^  Convex^lases  von  H(*  Miu,  (3'0  Breinnveite.  welclje^  wir  sitweit 

U:«  Ferne  Brennweite  anj^iebt  vom  untersiiehteii  Auge  t*iitternt  lialten, 

lereclmet  sich   (üe    Grösse   des  Sehnerven   zn   seinem   umgekehrten 

BUde 

[      1)  bei  Emnietropie  =  1  :  5,3 

I      2)  bei  Afi  (genauer   M    o,  j.  Mm.)  ^  t  ,-  4,0. 

I  H)  Bei  Accommodaticui  des  uutersuflitcn  eiinurtrt«inschen  Auge« 
i  aul'  die*sell>e  Eutteiniuri^'^  (oder  sclieiuhare  Myopie  A)  =:  1  :  5,2 

4)  bei    nk    (-    y^y^   Mm.)  =  1   :  6J 

I  ;"))  bei  demselben  Grad  von  //,  wenn  dieselbe  dnrdi  Auspannmig 
I  der  Accamniodatiou  latent  ist  =  1  :  ^k^-K 

I  Die  eben  angegebeneu  Vergrösseruugen  g«  Iteu  jedorh  mir  für 
kii  Fall,  dass  die  Eutferming  zwisciien  dt^m  unten^urbten  Auge 
nd  dem  Cottvexglas  der  Breimweite  des  letzteren  gleichkommt. 
m  Emmetropie  bat  ullerdings  der  Abstand  des  Gbises  vom  Auge 
pineij  Ehifluss  auf  dit*  Vergrösserinig.  da  die  vom  Angcnhiutergiiinde 
pgehenden  Strahb^n  stets  parallel  auf  das  Convexglas  fallen  und 
Wglich  immer  in  der  Brennweite  desselben  vereinigt  werden.  Bei 
lypermetropie  dagegen  niiumt  die  Entfernung  ab  luit  der  Entfeiunng 
m  Convexglases  vom  Äuge.  Der  Fernpuukt  des  bypernietropisehen 
luges  und  die  Entfernmig  des  umgekehrten  Bildes  vom  Convexglas 
m\  conjngii'te  Brennweiten,  je  niebr  wir  also  das  Convexglas  dem 
Btersncbten  Auge  und  damit  dem  Ferupuukt  desselben  anualiorn,  um 
b  grösser  wii*d  das  Bild,  und  umgekehrt  um  so  kleiner,  je  weiter  sich 
p  Convexglas  vom  Äuge  entfernt.  Aus  demselben  Grunde  ninnut  bei 
lyopie  die  Vergrösseruug  zn  mit  der  Entferuuug  des  Glases  vom  Auge. 

untersucht  man  lieilioehgi^adiger  Myopie   etwaM^l  mit  nicht  zn 
Ibrken    Gonvexgläsern  i  etwa  +  ^ )  so  kann  es  geschehen,  dass  das 

f  s.  u  ■■■' 

pm  Auge  selbst  entworfene  umgekehrte  Bild  des  Hhiteigi'undes 
pijiclien  dem  uiiteisuehteu  Auge  und  deui  Convexglas  liegt.  Da,s 
km  myopischen  Auge  stdbst  entworfene  umgekehrte  Bild  wird  dann. 
KU  en  zn  nahe  am  Convexglas  liegt,  durch  dasselbe  nur  wenig  ver- 
pissei-t,  ein  grosser  Vortheil  aber  ergiebt  sieh  für  das  Gesichtsfeld. 
Bei  richtiger  Haltung  des  Convexglases  (vergl.  pg.  l**>)  verschwindet 
le  Iris  aus  dem  Gesichtsfeld  un<l  dasselbe  wird  erheblich  grösser 
p  es  ohne  Zuhiilfenahnie  des  Convexglases  erscheint, 
I    Wir  haben  bisher  den  Augenhintergnmd  als  beleuchtet  voraus- 


Augenspiegel. 

gesetzt,  und  müssen  daher  jetzt  nocb  die  Hulfsniittel  angeben,  welcli 
es  ermöglichen  ein  Strahleubüodel  in  Ricbtuiig  unserer  Seldiuie  in  da 
untersuchte    Auge   zu    senden.     Dieser  Zweck    lässt   sich   erreiche 
mittelst  eines  durchsichtigen    oder  durchbohrten    Spiegels.     Der 
sprüuglich  von    Heluiholtz*)    coustruirte    Augenspiegel   besitzt  als 
SpiegelHiiche    drei    übereinander    gelegte    phinpanillel^F*    Glasplatt^^n 
welche  um  die  Intensität  des  reflectirten  Lichtes  möglichst  zft  vef 
stärken  einen   Winkel  von    bß'*   mit   der  optischen   Axe  des  Instru" 
mentes  bilden.     Bald  gab  man  indessen  wegen  der  grösseren  Licht- 
intensität, welche  sich  damit  erreichen  lässt,  durchbohi-ten  Spiegel 
den  Vorzug,    Rute**)   führte  d*^n  Gebrauch   des  Concavspiegels  eic 
Coccius***)  zog  es  vor.  denselben  Eflect  durch  Combiiiatiou  eine 
Planspiegels  mit  einer  convexeu  Belenchtungslinse  zu  erreichen. 

Für  die  Bedürfnisse  der  Praxis  ist  es  wünschenswerth  verschie 
dene  Liclitintensitäten,  besrmders  bei  der  Untersnchnng  im  aufrechte 
Bilde,  benutzen  zn  können  und  in  dieser  Beziehung  hat  der  Coccinsl 
Spiegel  bei  welchem  man  den  Planspiegel  ebenso  wohl  für  sich  allein 
als  in  Yerbindung  mit  der  convexeu  Beleuchtniigslinse  gebrauchen  kann, 
einen  Vorzug  vor  dem  Concavspiegel  Auch  der  Jaeger'sche  Augen- 
spiegel ist  so  eingerichtet,  dass  nach  Belieben  ein  ConcavspiegeL 
ein  Planspiegel  oder  die  Helmholtz'schen  spiegelnden  Glasplatten  in 
das  Listrument  eingesetzt  werden  können.  Ein  fernerer  Vorzug  diese^ 
Instrumentes  besteht  darin,  dass  die  Correctionsgläser,  welche 


Fig.  23. 


als  Ocular  liinter  den  Spiegel  anbringt,  stets  zur  Sehlinie  des  Beob- 
achters senkrecht  gehalten   werden  können,   was  nicht  lui wesentlich 


♦j  Beschreibung  eines  Augenspiegels.  ISai. 
♦♦j  l>er  Augenspiegel  und  das  Optütueter  1852. 
■•j  Ceber  die  Anwendung  des  Augenspiegels  ek,    1853. 
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ist  fftr  alle  Fälle,  in  welchon  etwas  stärkere  Gläser  in  Anwendung 

Eine  besondere  Envähnung  verdient  norh  der  Girand-Tenlon'sclie 

hiiioculare  AugenspiegeL     Das  Princip   des  Instrumentes  lässt  sieh 

auf  folgende  Weise  erläutern.     Hinter  der  Duri'blxihrung'  des  Coucav- 

$piegeb  Fig.   23  befinden   sicli  zwei    rhombisrlie  Glasprisnten    deren 

Endflächen  unter  einem  Winkel  von  45*^  aneinanderstoss^en.  Es  werden 

de&lmlb  die  vom  Punkte  «  ausgehenden  Strahlen  ar  und  0/  an  den 

Flächen    r  und  /  nach  /  und   /'   reflectirt,  wo  sie  eine  abermali)2:e 

Reflection  in  der  Richtung  ra    and  l' a   erfahren,  (parallel  zu  ra  und 

'-K    Haben  wir  statt   des  Punktes   a    ein    köiT>erlic.hes    Object,   so 

werden  seine  Netzhanthikler   sieb   su    veiiialten,   als    wenn    wir   sie 

liei  einer  sehr  geringen   Sehaxenconvergenz  (gleich  dem  Winkel  lar) 

'»^tracht^ten. 

Wie   ans   Fig,   211  ersichtlicli  ist.   schneiden  sich  dabei  die  Seh- 
Ünien  in   einem  Punkte,  welcher  betrachtlich  weiter  vom  Auge  ent- 
I    femt  liegte  als  der  Punkt  a  auf  welchen  die  Accomniodation  einge- 
stellt   sein    uinss.     Man    kann    diesem  Uebelstand   dadurch   abhelfen, 
dAj$8  man  entweder  durch  Convexgläser  das  Auge  auf  die  Entfernung 
dem  Punktes  ^  eiBStellt,  ohne  von  der  Acconimodation  mehr  zu  ver- 
1   als  sie   naturgeniäss    bei    einer   geringen    Sehaxeuconvergenz 
>'!,-ir^i.  oder  man  kann  durch  Prismen  mit  dem   brecheudeu  Winkel 
I    liach  innen,  eine  der  Entfernung  des  Punktes   a  niehr  entsprechende 
S«^haienconvergenz  einleiten,  oder  endlich  man  kann  beides  zugleich 
liuu  und  convex  prismatische   Gläser   mit   dem   brechenden  Winkel 
i*  b  iimen  zu  Hülfe  nehmen. 
Beruht  die  Wahrnehmung  der  Tiefendimension  darauf,  dass  die 
'  lutbilder   der   beiden   Augen  eben   nicht  identisch  sind,  sondern 
>•  perspectivische  Verschiedenheiten  zeigen,  s(j  wird   wenn  die 
len  einen  so  spitzen  Winkel  mit  einander  einsclJiessen,  wie  es 
rinocularen  Augenspiegel  der  Fall  ist,  jene  Diflerenz  d<^r  Xetz- 
1  ilnr  auf  welcher  die  Wahrnehmung  der  Tiefeudimensiuu  beruht, 
Iw  geringe  sein  können.   Der  Hering  sehe  Fallversuch  ergiebt 
if'h  mittelst  dieses  Instrumentes  nur  eine  sehr  unsichere  Wahr- 
"^..>M,i^  iler  Tiefendimension.    Man  irrt  dabei  ungefähr  ebenso  häufig, 
äW  beim  monocularen  Sehen.    Dieser  Versuch  welchen  mr  noch  mehr- 
fach zn  erwähnen  Gelegenheit  haben  werden,  weil  es  der  einzige  ist, 
Wfli'her  auf  eine  sehr  einfache  Weise  sichere  Auskunft  darüber  giebt 
•*b  ein   normaler   binocularer    Sehact    besteht    oder   nicht,   wird  auf 
fügende  Weise  angestellt. 

Eine  kurze  (etwa  2ö  Cm.)  lange  cylindrische  Röhre,  weit  genug 
ntn  beide  Augen  aufzunehmen,  ist  an   ihrem  einen  Ende  mit  zwei 
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ausstMi  befestigten  laugen  Nadeln  versehen,  welche  so  weit  nach 
aussen  ubgehngen  sein  iniissen,  dass  sie  beim  Sehen  durch  die  Röhre 
nieht  sichtbar  sind.  Die  beiden  Enden  dieser  Nadeln  sind  durch 
einen  sehr  feinen  Seidenfadeu  initeijmiuler  verbunden,  in  dessen  Mitte 
ein  Kiiüten,  oder  besser  eine  sehr  kleine  Perle  so  angebracht  ist,  dass 
sie  sich  beinj  Sehen  durch  die  Röhre  gerade  in  der  Mitte  des  Ge- 
ßiehtsfeldf:s  befindet.*)  Die  Röhre  wird  bei  honzontaler  Richtung 
des  Fiidens  dicht  an  das  Gesicht  gehalten,  so  dass  sie  beide  Augen 
einschliesst:  die  Perle  in  der  Mitte  des  Gesichtsfeldes  dient  als  Fixa- 
tioivspnnkt.  LIisst  man  dann  kleine  Kugebi  von  verschiedener  Grösse 
etwa  zwölfnnü  hintereinander  bald  vor,  bald  hinter  der  Perle  aus 
belieliigrr  Höhe  herabfallen,  so  weiss  ein  binneular  Sehender,  wenn 
er  iil*eihHupt  aufmerksam  ist,  stets  mit  voller  Sicherheii  anzugeben, 
üb  die  Kugel  diesseits  odei-  jenseits  des  Fixirpnuktes  herabgefallen 
ist:  wahrend  .lenmnd  d<  r  nui*  das  Netzhautbild  des  einen  Auges  per- 
cipiil.  sieli  sehr  lüiufig  tänsclit  oder  nusicher  ist.  Der  Letztere  kann 
nämlich  wenn  anders  vorsichtig  experinn^ntirt  wird,  den  FaUort.  der 
Kugel  nt^r  (M-rathen  und  irrt  daher  also  in  der  Hälfle  der  Fälle. 

Ebenso  verhält  es  sieh  wemi  man  diesen  Versuch  mit  dem  bino- 
nilaren  Augenspiegel  anstellt;  jenes  Sehen  mit  beiden  Augen  also. 
wekiies  das  biniK-nlare  Instrnment  ermöglicht,  ist  aus  dem  ebrn  an- 
gedeuteten  Orninle  nicht  genügend,  uns  eine  richtige  Walirn*dtnmng 
der  Tiefendimension  zw  verscbatfen. 

Wenn  dessenungeachtet  ein  weit  verbi  eitetes  Vorurtheil  für  bino- 
cnlare  der  Augenspiegel  besteht,  so  ist  daran  zu  erinnern,  dass  uns 
auch  beim  monocnlaicn  Sehen  Hülfsmittel  zur  Disposition  stehen, 
um  die  Tiefemlimension  wahrzunehmen,  and  dass  femer  auch  völlig 
identische  Netzliautliilder  einen  steieoscopischeo  Eindruck  geben 
können.  (Man  hiduonmt  z.  B.  ein»^n  utii>engbaren  körperh^-lien  Eiii- 
di'uck,  wenn  man  zwei  von  einem  und  demselben  Negativ  abgenommene 
Photographien  stereoscopisch  vereinigt).  Dasselbe  Princip  kommt  in 
Anwendung  bei  dem  Cocciusschen  BintK^nlarspiegel:  Hinter  einem  durch- 
bohlten  Concavspiegel  befindet  sich  ein  ebenfalls  durchbohi^ter  Plan* 
Spiegel  dessen  Spiegelfläche  nach  vorn  (nach  dem  untersuchten  Auge 
hin)  gerichtet  ist.  und  mit  der  Sehlinie  des  Be<jbachters  einen  Winkel 
von  etwa  45*^  einscliliesst.  Befinden  sich  diese  beiden  durchbohrten 
Spiegel  z.  B.  vor  dem  linken  Auge  des  Beobachters,  so  steht  dem  rechten 


•)  Üi©  hiör  gegebene  Beürhieil^uiig  weicht  eti^as  von  der  iirsprüiigHcheu  Ueriu^^' 
si'licn  Vorschnft  «ih,  ist  aber  fiir  den  practischen  GeUmucb  bequemer*  VeigL  Utirinj^ 
Arch,  f.  Opbüj.  n.  XIV    1    p^.  X 
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Bn  tttKliirch  bohrt  er  Planspiegel  gegenüber,  dessen  Spi^^f^plÜärlie  der  de» 
■idi-ni  zuprtnveridot  ist.  IMs  {»plithalnioscopisrhu  Bild  wiid  also  Yon 
mu  ersten  Planspiegel  uuch  dem  zweiten  nml  von  diesem  nacli  dem 
whU^u  Ä!ige  des  Beobacliters  refleetiit.  Der  Beobachter  bekommt 
mm  von  dem  ophthahnoycopischen  Object  allerdiiig^s  zwei,  aber  zwei 
felli^  ähnliehe  (und  zwai'  im  streng  niathenuitii^clien  Sinne  ähnlicbe) 
■etzbautbiJder.  (Abgesehen  davon,  daj^s  in  dem  bier  supponirten 
■alle  das  rechte  etwas  kleiner  ist.  weil  das  rechte  Ange  w^eiter  vom 
fthj^^ct  entfemt  ist  als  das  linke).  Die  DitiVi  enz  der  beiden  Netz- 
■antbilden  anf  welclier  die  Tiefejiwahruehmnng  so  wiit  sie  eben  anf 
■etzhanffhaligkeit  heralit  abhängig  ist,  fehlt  hier  vollständig. 

■  Da^sH  wir  üun  dentio(  h  und  trotz  der  negativen  ResnUate  des  He- 
■üigRlien  Versnebe»  mit  Hülfe  der  binornlaren  Instrunienle  leieljter  zu 
puer  An»chanung  der  Tietendinn^nsioiien  im  Augenbintergi-unde  ge- 
■irigi^n  erklart  sieb  dai'nns.  dass  alle  diejenip'n  Anlialtspnnkle,  web*he 
KDH  für  «lie  Benrtheilung  der  Tiefendimension  dnreh  die  Veriinderun- 
mm  der  8ehaxenconvergenz  gegeben  werden,  beim  Gebranch  des  bino- 
■iilaren  Angenspiegels,  wenn  nmii  ihn  nicht  geiade  zum  Hering  sehen 
weiyueh  anwendet,  ihie  volle  Verwerthnng  linden. 

■  Pur  maucbe  Palle  ist  es  da**  einfachste  und  zweekmässigste  zum 
■wa'ke  einer  länocnlaren  Untersncbnng  sieh  zweier  Augenspiegel  zu 
ikdieneiL  Die  Concavspiegel  wt^nlen  in  einer  gegenseitigen  Entfer- 
■Di)^,  welche  dem  Abstand  tler  Augen  von  einander  entspriclit,  auf 
■Dem  mit  Handgriff  versehenem  Gestell  so  befestigt,  dass  jeder 
fcegel  um  eine  verticale  und  lioriztmtale  Axe  drehl>ar  ist.  Man 
■Täncbt  dann  nur  die  Spiegel  so  stelJen.  dass  die  beiden  von  den- 
■Ibeii  entworfenen  Flamnienliilder  anfeinanderfallen,  um  sofort  mit. 
Briden  Augen  (ipbtbulmMsenpiscli  beobaebten  zn  kininen,  Linsen- 
■fibungen.  TrUbmigen  in  den  vorderen  Theilen  des  ülaskörpers  und 
■idlich  manche  Fälle  v<ni  Netzhantablösung  kann  man  auf  diese 
»eise  unter  den  günstigsten  Umständen  binocnlar  betrachten:  für 
mk  tiefer  gelegeneu  Objeete  iles  Augeuhintergi'undes  ist  diese  ile- 
wde  nicht  anwendbar, 

B  Als  Lirht<juelle  <lient  bei  der  ophtbalmoscopisehen  Untersuchung 
Bfttweder  eine  helle  üel  oder  Gashimpetiflamme  oder  Tageslicht. 
Pietzteres  dessen  Verwendbarkeit  bereits  von  Helmholtz'*^)  ange- 
hiu4^  wurde.  Ist  die  vorzüglichste  Lirbtiiuelle  für  alle  Fälle  in 
'i«j**'n  es  darauf  ankommt  ein  genaues  llriheil  über  Fai-ben  des  Angen- 
lijnfersrrdodfs  sii-b  zn  bilden  oder  leichte  Trübungen  der  Retina  wahr- 
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zimehtnen.     Sie  hat  ausserdem  den  Vortlieil  den  Patienten  bedeutend 
weniger  zu  blenden  als  Lampenlicht. 

Da  wir  iiberall  da.  wo  es  darauf  ankommt  feinere  Farbennuancen 
zn  erkennen,  das  Tageslicht  jeder  künstlichen  Beleuchtung  vorziehen, 
so  liej^  es  nahe  genug,  von  diei>em  Yortheil  am:li  bei  der  Augen- 
spiegeluntersuebung  Gebrauch  zn  machen.  Änffalleud  ist  zunächst, 
dass  bei  Tageslicht  überall  im  ophthalmoscopischen  Bilde  ein  deut- 
licher gelblicher  Farbcnton  auftaucht,  welcher  bei  künstlicher  Be- 
leuchtung vidlkomuieu  verschwiudet.  Am  deutlichsten  zeigt,  sich  der- 
selbe unter  normalen  Verhältnissen  am  nerv,  opticus. 

Die  genauere  Auffassung  feiner  Farbennuanceu  und  Beleuchtungs- 
differeuzen.  welche  uns  das  Tageslicht  erlaubt  ist  wahrscheinlich 
auch  die  Ursache  dafür,  dass  feine  Ti'übungen  besonders  in  der 
Netzhautsubstanz,  welche  bei  künstlicher  Beleuchtung  gar  nicht  za 
sehen  sind,  bei  Tageslicht  sehr  deutlich  werden.  Häufig  genug  geben 
ganz  physiologische  Augen  auch  für  diese  Thatsache  den  Beweis. 

Man  richtet  die  Beleuchtung  mit  Tageslicht  am  besten  so  ein, 
dass  man  in  den  Fensterladen  eines  im  übrigen  ganz  verdunkelten 
Ziuuuers  eiut^  3  bis  4  Cm.  grosse  Oeffnung  anbringt,  welche  es  ge- 
stattet den  Augenspiegel  ähnlich  wie  den  Spiegel  eines  Microscops 
nach  dem  Himmel  zu  richten.  Dij-ectes  Sonnenlicht  darf  natürlich 
nur  bei  völlig  erblindeten  Augen  Verwendung  finden. 

Besonders  cmpfehleiiswcrth  ist  die  Benutzung  von  Tageslicht  für 
die  ophthalmoscopische  Untersuchung  des  Sehnerven  und  der  Retina; 
für  alle  andern  Fälle  ist  eine  gute  Lampenflamme  vollkommen  aus 
reichend  und  in  mancher  Beziehung  bequemer. 


Ophthalmoscopische  Diagnose  der  Refractionsanomaliei 

Die  Benutzung  des  Augenspiegels  zur  Diagnose  des  Brechzu-^ 
Standes  ist  so  alt,  wie  die  Anwendung  dieses  Instrumentes  überhaupt 
Schon  Heimholt z^)  erw^ähnt  einen  Fall,  in  welchem  er  an  einem 
völlig  erblindeten  Auge  die  für  die  Anamnese  wichtige  Frage,  ob 
nämlicli  gewisse  frühere  Gesichtsbeschwerden  von  denen  der  Kranke 
erzählte,  auf  Kurzsichtigkeit  oder  beginnende  Amblyopie  zu  beziehen 
w^aren.  mit  Hülfe  des  Augenspiegels  entscheiden  konnte,  und  rühmt 
es  als  Vortheil  dieser  Methode,  dass  sie  den  Beobachter  von  den 
Aussagen  des  Kranken  ganz  unabhängig  macht  da  er  selbst  gleich- 
sam mit  dessen  Augen,  wenigstens  mittelst  der  brechenden  Theile 


*i  Beschreibung  emes  Augenspiegels  s.  pg.  38. 
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dit^ee  Auges  sieht.    Die  Fälle  in  denen  es  wünschenswerth  ist,  auf 

Weise  von  den  Aussagen    des  Patienten  unabliängig   zu  sein, 

in  der  Tliat  nicht  selten:  ja  es  wird  häufig  genug  durch  die 

,   „^nspiegeluntersuchung    die    functionelle    Prüfung    erst    auf    den 

richtigen  Weg  geleitet. 

Auf  welche   Weise   sich  der  Refractionszustimd  bei   der  Augen- 
spiegelantersuchung   offeubait.  baben    wir   oben   bereits    auseinander- 
gesetzt, und  auch  die  Diagnose  des  Grades  der  Anunialien  lässt  sich 
tb^rau^  ableiten.     Vor   allen    Dingen    niuss   der  Beubachter   darüber 
v.jllig  sicher  sein,  dass  er  seine  Accomniodation  auch  wirklich  Yöüig 
eisciilÄfft  hat,  und  kann  dann  unter  Berücksichtigung  des  Abstandes 
VDDi  untersuchten  Auge  aus  dem   Glase,   welches  nöthig  ist   um  den 
Augeuhintergiimd  im  aufrechten  Bild  deutlich  zu  sehen,  den  Grad  der 
Refractionsanomalie  ableiten  —  vorausgesetzt,  dass  auch  das  unter- 
suchte   Auge    keine   Acconiniodationsanspamiung  gemacht  hat.     Will 
man  zum    Zwecke    einer   genauen    ojibthalmoscopischen    Bestimmung 
dürüber  ganz  sicher  sein,  so  empfiehlt   es  sich  die   Acconmiodation 
dun'h  Atropin  zu  beseitigen  und  als  Pnlfungsobject  im  Augeuhinter- 
pTiud    nicht   den    Sehnerven    sondern    die    von   durt   nach    der   ma- 
cuLi  lutea  verlaufendeu  frinen  Gefässr.   möglichst  nahe  der  letzteren 
m  benutzen;  auch  ist  es  für  diesen  Fall  zweckmässig  das  Correc- 
nwii^^das  wie  Coccius*)  vorschlägt,   möglichst  nahe  an  das  luiter* 
'iniTc  Auge  zu   halten  (zwischen   dieses  und    den    Spiegel)  und  die 
iiti^renden    Retlexe    durch    leichte    Drehung   des    Glases    abzulenken. 
'       Correctionsglas  befindet   sich   dann  ungefabr  in  derselben  Ent- 
ing  vom  Auge  als  ob  der  Patient  hindurch  sehen  wollte. 
Bei  weitem   in   den  meisten   Fällen  genügt  es  mit  dem  Augen- 
'•1   nur    den    ungefähren  Grad   der    Refractionsanomalie    zu    be- 
aen,  und  besonders  in  allen  Fällen,  in  welchen   Refractiunsano- 
u  mit  Schwachsichtigkeit  verbunden  vorkonmien,  giebt  der  Augen- 
j'd  auf  eine  ebenso  leichte   als  zuverlässige   Weise  Andeutungen 
Uer,  welchen  Gang    eine    genauere  Untersuchung   einzuschlagen 
Bei   Myopie    sind   miter    diesen    Umständen  gewöhnlich  ander- 
weitige Veränderungen  im  Augenliintergrund  vorhanden,  welche  die 
Aufmerksamkeit  sofort  auf  sich  lenken:  Hypermetropie    und  Astig- 
matismus dagegen  kommen  liäufig  \nv  in  V^^rbindung  mit  einei'  Form 
Ton    8chw*achsichtigkeit    bei    welcher    materielle    Veränderungen   im 
Angei  '  '   f     i rund  vollständig  fehlen,  während  eben  die  Herabsetzung 
der  S*  le  es  wesentlich  erschwert  oder  auch  ganz  unmöglich  macht 

durch   Prüfung   des    Sehvermögens    die   Refractionsanomalie    zu    er- 


^  ütber  die  Anwenduag  des  Augenspiegels  Leipzig  1853.  pg.  28» 
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kPTinen.    Wir  worden  diesfin  Fällen  rathloR  gegenüber  stehen.  weuJ 
uns  niclit  der  Augen spiegel  zu  Hülfe  käme.  1 

Auch   die   üplitlialmoscopisclie  Diagnose  der  MeridianasymmetriJ 
beruht   auf  der    optischen  Katur   dieser   Refractionsanotnalie-     WiJ 
haben  oben  auseinander  gesetzt,  dass  ^ir  den  Augenhintergnmd  im 
aufi^er.hten    Bilde    durch    die    brechenden    Medien    vne    durch    eine 
Ijoupe   betrachten:    die  Vergrüsserung  ist  unter   diesen  üniständeiy 
um  so  giösser  je  kiii*zer  die  Brennweite,  also  am   stärksten   in  den 
Richtung  des  Meridians,  welcher  den  höchsten  Brechznstand  besitzta 
gewöhnlich  also  im  verticalen.     Das  Bild  eines  runden  GegenstaiH 
des,  z.  B.  des    SehneiTenquerschnittes,  vdvä  dann  also  nicht  melir 
rund  sondern  oval  erscheinen  und   zwar  verlängert  in  Richtung  des 
Meridians   der    kürzesten  Brenmveite.  gewuhnlich   alsi>  vertical  oval 
Umgekehrt  veihält  sich  die  Sache  bei  der  Untersuchung  im  nm, 
kehrten  Bild.     Im  Meridian  der  kürzeren  Brennweite  liegt  das  Bil 
näher  am  Convexglas.  als  in  dem  andern  Hanptmeridian,  erfährt  also 
eine  geringere  Vergrüsserung   als  im  Mt^ridian  der  längsten   Bren: 
weite.     Ein  runder  Sehnerv  erscheint   deujnach   ebenfalls  nicht  rnnd." 
sondern   verlängert  im  Meridian  der  längsten  Brennweite,  niristms 
also  quer  oval 

Wir  dürfen  nie  vergessen,  dass  wir  bei  der  ophthalmoscopischei 
Untersuchung  den  Angengrund  niclit  so  sehen,  wie  mit  Idossen  Augei 
sondern  immer  nur  ein  optisches  Bild  des  Augenhinteig-rundes,  e: 
Bild  dessen  Eigensrbaftf^n  abhängen  von  der  Natur  des  zn  seiner 
Herstellung  gebrauchten  Apparates,  ErscLeint  nun  der  SehneiT 
aufrechten  Büd  vertical  oval,  im  umgekebiten  quer  oval,  so  e: 
giebt  sich  von  selbst,  dass  er  anatomisch  weder  das  eine,  noch  di 
andere  sein  kann,  sondern  dass  für  diese  Fonnverschiedenlieite] 
der  ophthalmoscopischen  Bilder  ein  optischer  Grund  vorliegen  m\m 
Nicht  selten  ist  der  Sehnt^rv.  wie  sieh  eben  aus  der  vergleichen^ 
den  Untersiicliung  des  anfrecbten  und  des  nmgekebrttn  Bildes  e: 
giebt  A^irklich  analtmiisch  längsoval,  viel  weniger  häuög  anat 
misch  qufroval  das  hindert  aber  die  ophthalmoscopische  Diagnose 
des  Astigmatismus  keineswegs,  denn  es  genügt  eben  durchaus  nicht 
etwa  um-  im  aufrechten  oder  nur  im  umgekeluten  Bild  zu  untersuchen. 
sondern  immer  ist  es  der  Vergleich  der  beiden  Bilder,  worauf  sich 
die  Diagnose  gründet.  Die  im  Wesen  des  Astigmatismus  selbst  be^H 
gründete  Formverscliiedenheit  des  aufVecliten  mid  umgekelirteu  Bildesi^^ 
ist  immer  vorhanden,  die  auatomisclie  Form  des  Sehnervenquerschnitts  . 
sei  welche  sie  wolle.  Ein  vertical  ovaler  SehneiT  wird  ilann  z.  B«^M 
im  aufrechten  Bild  sehr  stark  veitical   verlängert  ersrlii4nen,  im  uni«^| 
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gekehrtt^n  Bild  aber  nahezu  rnnd;  ein  aiiatoraisch  qnerovaler  SehnpiT 

dagegen  im  aufrechten  Bild  nahezu  rund  und  im  umgekehrten  stark 

quer  oval.     Wichtig  ist   es   des  geuauereu  Vergleiches  halber,    dem 

umgekehrten    Bild    ungefähr    dieselbe   Vergrössernng    zu    geben,   in 

j' Uer  das  aulVechte  Bild  erscheint,  was  man  nnttelst  eines  Convex* 

-il'-^'s  Ton  3"  Brennweite  nahezu  erreicht.     Noch  mehr  aber  kommt 

l.  lauf  an,  dass  das  Convexglas  nicht  durcli  i>chiefe   Haltung  asym- 

metrii^ch  wirke  und  dadurch  die  Form  des  umgekehrten  Bildes  ver- 

^  '!<  ^     im;  is  muss  also  für  ehu^  genaue  Centrirung  des  Convexglases 

-  ^   1    Uli  ni  man  dasselbe  so  hält,  dass  die  an  seiner  vorderen  und 

hinteren  Fläche  refleetirten  Bilder  der  Lichtquelle  einander  decken 

imd  womöglich  auch  noch  dicht  nelfen  den  SehneiTen  fallen. 

Hiiufig  zeigt  sich  bei  Astigmatismns  der  SelineiT  von  einem  un- 
Kg^lmässigen  hellen  Rande  (der  durch  die  Choroidea  hindureh- 
>^dninenden  ScleT*a)  in  unvollständiger  und  unregelmässiger  Weise 
[Lmip'eben;  man  muss  unter  diesen  Umständen  die  Begranznngslinien 
des  Sehnerven  selbst  genau  ins  Auge  fassen;  giebt  dagegen  der  Seh- 
nerv mit  den  ihm  umgebenden  Scleralstreif  zusammen  eine  regelmässig 
^'t^'jräiizte  annähernd  runde  Figm\  so  kann  es  zweckmässiger  sein  die 
AiliDerksamkeit  auf  diese  deutlich  begränzte  Fläche  zu  richten. 

Coccius*)  sclilägt   zur   Diagnose    des  Astigmatisnuis   folgende 

r- *i  ■  TT  ■ir-.,2"smethode  vor:  Man  ent%\irft  im  aufi'echten  Bilde  nnttelst 

I  /lanspiegels  im  Augengrnnd  das  Bihl  einer  breiten  heUen 

Pldnime   rnn    2ü''    bis   24**   Entfernung;   hält  unmittelbar  vor   diese 

Flamme  ein  schmales  Stäbchen  z.  B.  einen  sclimalen  Bleistift  und 

"Uichtet,   ob  das  Bild  des  Stäbchens  auf  dieser  Flamme  in  allen 

Stellungen  (veilical,  horizontal  odei*  schräg)  gleich  scharf  und  dick 

'iHint     Ist  dies  der  Fall,  so  ist  die   Strahlenvereinignng  homo- 

:  lisch.     Erscheint  dagegen  der  Stab  im  Augenldnteigrund   z.  B. 

reilical    ganz  verwaschen,   matt  und  breit,    horizontal  aber   schaif 

trz  und  schmal  so  fällt  dies  allemal  mit  der  snbjectiven  Beob- 

ijg   zusammen,    d.    h.    der   Astigmatiker    sieht    dann   verticale 

iie  in  Zerstreuungskreiseu.  horizontale  dagegen  deutlich. 

Da8  Ophthalmometer, 

Das  Ophtlialmometer  wurde  von  Hflmholtz  zu  dem  Zwecke 
constnilrt  die  b*^i  der  Accommodation  brtlitaligtrii  Krümmnngs- 
flachen  mit  Genauigkeit  zu  messen. 


*>  üch^i  den  Mctchaxiiscnus  iler  AccomrofHlalioii  \yj,   \4*2. 
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Eine  coiivexe  spiegelnde  Fläche  entwirft  bekanntlich  von  den 
umgebenden  Gegenständen  um  so  kleinere  Bilder,  je  kürzer  ihr  Krilm- 
mungsradius  ist.  Somit  kann  man  denn  auch  wiertenim  die  Grösse 
der  Bilder  benutzen,  um  daraus  den  Krümmungsradius  zu  berechnen. 
Es  ist  indessen  nicht  wohl  mujcrlieh.  die  Grösse  des  SpiegtObildchens 
der  Cornea  mittelst  des  Ocnlar  Micromctcrs  eines  Stubenfernrohrü 
zu  messen,  da  es  nicht  thimlich  ist.  während  der  Mt^ssung  Verschie- 
bungen des  Kopfes  oder  des  Auges  zu  verhindern,  welche  die  Ge- 
nauigkeit des  Resultates  erheblich  beeinträt^htigen  i\iirden.  Es  kam 
demnach  darauf  an.  eine  Methode  zu  finden  deren  Genauigkeit  durch 
kleine  Bewegungen  der  Hornhaut  nicht  leidet  Helniholtz  löste 
diese  Aufgabe  durch  die  Cunstruction  seines  Ophthalmometers,  dessen 
Wirkung  darauf  Ijeruht,  dass  Gegenstände  welche  wir  durch  eine 
schräg  gegen  die  Gesichtslinie  gehaltene  Glasplatte  mit  vollkommen 
ebenen  und  pai-alleleu  Flächen  brtrachten  etwas  seitlich  verschoben 
erscheinen,  und  dass  diese  Verschiebung  desto  grosser  ist,  je  grösser 
der  Einfallswinkel  dei-  Lichtstrahlen  gegen  die  Platte.    In  Fig.  24 


Pif,  24. 
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sei  A  ein  Fernri>hi*  vor  dessen  Objectivglas  und  schi'äg  gegen  seine 
Axe  die  beiden  planparallelen  Glasplatten  «,  A,  und  «^  h^  so  stehen* 
dass  die  erstere  die  linke,  die  andere  die  rechte  Hälfte  des  Objectiv- 
glases  deckt.  Das  Fernrohr  sei  anf  das  Object  c  d  eingestellt,  dann 
erscheint  dem  Beul>achter  dnnh  die  Platte  a,  6,  das  Bild  nicht  in 
cJ  sondern  in  ^"i  (/,  und  durch  die  Platte  ü.^  b^  in  c^  (f.,,  Beidt» 
Bilder  erscheinen  gleichzeitig  in  dein  Gesichtsfelde  des  Fernrohrs 
neben  emander.  Wenn  man  nun  die  Glasplatten  so  weit  di'eht.  da^s 
das  Ende  (/,  des  ersten  mit  dem  Ende  f^  des  zweiten  Bildes  zn- 
sammentällt.  und  man  die  Winkel  kennt  um  welche  die  Glasplatten 
gedreht  sind,  so  lässt  sich  daraus  die  Länge  f*  ^/  berechnen.  Die 
Ehistellnng  der  betretlenden  Händer  der  Doppelbilder  kann  sehr 
scharf  geschehen,  selbst  wenn  sich  das  Gesichtsfeld  ein  wenig  bewegt^ 
da  die  beiden  Bilder  c,  r/,  und  r^  »/^  sich  immer  genau  in  derselben 
Weise  mitbewegen,  und  ihi*e   Berülirung  dabei  nicht  gestört  wird. 

Das  Instrument  ist  so  eingerichtet,  dass  beide  Glasplatten  stets 
um  denselben  Winkel  gedreht  werden,  und  die  Drehung  auf  einer 
genauen  Nonius  TheÜung  abgelesen  werden  kann.  Um  die  Grösse 
des  Bildes  zu  berechnen,  muss  bekannt  sein  der  Drehimgswinkel  der 


n  omliAU  tk  rü  tn  m  11  ng. 
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Glasplatten,  ihre  Dicke  und  der  Brecliiingscoefficent  des  Glases  aus 
dem  sie  geschliflen  sind»  Nach  Donders*)  ist  es  zweckmässiger 
I5r  jedes  OphtJialmonieter  empiiisch  zu  bestimmen,  durch  welche 
Winkelstellung  der  Glasplatten  bekannte  Grössen  gemessen  werden. 
Ein  feiner  in  zehntel  Millimeter  getheilter  Maasstab  wird  mit  dem 
phthalmometer  betrachtet  und  nun  bestimmt,  welcher  Drehungs- 
flnkel  der  Glasplatten  einer  Grösse  von  0.1;  0,2;  0,3  Mm.  u,  s.  w. 
itsprirht.  Eine  tabellarische  Zusammen steUung  der  Resultate  lässt 
ifort  die  Grösse  eines  Hornhautsi»iegelbüdes  ersehen,  wenn  man  die 
Listrument  abzn lesenden  Drehnngswinkel  der  Glasplatten  kennt, 
ch  welche  die  ophthalmometrischen  Doppelbilder  auf  einander  ein* 
esti^llt  werden. 

Der  Krümmungssradius  der  Cornea  (in  der  Sehlinie  gemessen)  hat 

Donders  bei  Emmetropie  eine   durchschnittliche    Grösse   von 

17  Mm,    Es  scheint,  dass  dei'selbe  mit  zunehmendem  Alter  kleiner 

1:  jedenfalls  ist  die  früher  verbreitete  Ansicht,  welche  die  Pres- 

opie  von  einer  Abflachung  der  Cornea   ableiten  wollte,  als  voU- 

onmien  uiederlegt  zu  betrachten. 

Ebenso  iand  es  sich,  dass  im  Gegensatz  zu  der  Ansicht^  welche 
ine  jitärkere  Hornhantkriimmung   als   Ursache   der  Myopie    voraus- 
Hzte  bri  letzterem  Kefractionszn stand  der  Krümmungsradius  dui'ch- 
cluiittlich   grösser   ist   als    bei  Emmetropie,   ja  sogar  zunimmt  mit 
m  Grade  der  Myopie.     Dieses  Factum   erklärt  sich  wohl   daraus, 
Jass  bei  Myopie  niclit  nur   die  iSehaxe   länger,  sondera  sämmtliche 
urohmesser  des  Auges  grösser  werden. 
Auch  bei  Hypei'uietrnpen  fand  Donders  durchsclmittlich  die  Cornea 
weniger  gewölbt,  als  bei  Emmetropen,  doch  war  ein  Zusam- 
zwischen  dem  Grade    der  Hypennetropie  und  der  Grösse 
nmungsradius  niclit  ersichtlich. 
Zalilreiche  Messungen  haben  bewiesen,  dass  die  Cornea  in  ihren 
rschiedenen  Meridianen  einen  verschiedenen   Krümmungsradius  be- 
und  zwar  entspricht   das    Krümmnngs-Maxiuuim  durchgeheuds 
[»f&hr   dem  verticalen    Meridian.     Die    Krümmung   in  jedem  ein- 
ien  Meridian  ist  nahezu  elliptisch;   der  Ort,  an  welchem   sich  die 
leitel  sammtlicher  Ellipsen  schneiden,  liegt  fast  genau  in  der  Mitte 
Homhautoberfläche. 

Die  Sehlinie    weicht   unter   normalen    Verhältnissen   stets   nach 

[len  Tom   Homhautscbeitel  ab.     Den   Wiidtel  weh'hen  dieselbe   mit 

Homhautaxe    bildet    bezeichnet   man   als   den    Winkel   a.     Die 
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Grösse  dieses  IJVinkels  maas»  Bonders*)  aiif  folgende  Weise:  Senk- 
recht und  nnittittelbar  über  dem  Ophthabnonieter  wurde  eine  Licht- 
flanmu'  angebracht,  deren  HornliautspiegelbiUl  ophthalraümetrisch  beob- 
achtet wurde.  Vor  dem  niitersnchten  Auge  befand  sich  ein  horizontaler 
Gradbogen  so  aufgestellt,  dass  sein  Mittelpunkt  nnt  dem  Drehpunkt 
des  Auges  zusaminentieL  Auf  deniselbeu  war  ein  Visii^zeichen  ver- 
schiebbar angebrfichts  welches  dem  untersuchten  Auge  seinen  Fixir- 
punkt  anwies,  und  es  in  diejenige  Stellung  zu  fiiliren  gestattete,  bei 
welcher  das  Spiegelbild  der  LiehtÜauime  gerade  von  der  Mitte  der 
Hornhaut  reflectiit  wurde.  Letzteres  war  der  Fall,  wenn  bei  der 
Drehung  der  Glasplatten  des  Ophthalmometers  die  Doppelbilder  des 
Hornluiutretiexes,  an  beiden  Seiten  gleichzeitig  den  Kand  der  sich 
zur  Hälfte  bedeckten  Doppelbilder  der  Horuhaut  erreichten.  (Vergl. 
Fig,  2:\) 

Der  Stand  des  Visirxeichens  auf  dem  Giadbogen  gab  nun  sofort 
den  Wiukel  an,  welchen  die  Sehlinie  mit 
der  Hornhautaxe  einschliesst,  vorausgesetzt, 
dass  die  letztere  durch  die  Mitt^  der  Cornea 
geht  Let/.iere  Voraussetzung  ist  indessen 
gerechtfertigt,  denn  nach  H  e  1  m  h  o  1 1  z  *"**) 
ialU  der  Scheitel  der  Ellipse,  welche  die 
Hornhantkriimmung  bildet  nnt  dem  Mittel* 
^'^^._^.  punkt  der  Cornea  zusammeiv  ein  Resultat.» 

welches  der  Sicherheit  wegen  von  Donders 
durch  einige  zu  diesem  Zweck  angestellte  ophthahnonietrische  Messun* 
gen  bestätigt  wurde.  Die  nach  dieser  Methode  von  Donders  und  Dojer 
angestellten  Uotersuchuugen  halten  ergidjen,  dass  die  Grösse  des  Winkels 
a  in  Zusamuienhang  steht  mit  dem  Brechzustand.  Bei  Emmetropie 
beträgt  der  Winkel  a  durchschnittlieh  ir^\  bei  Myopie  wird  er  kleiner, 
und  kann  sogar  negativ  werden,  so  dass  der  Hornhautscheitel  nach 
innen  von  der  Sehlinie  zu  liegen  kommt  Bei  Hypermetropie  ist  der 
Winkel  a  grösser  als  1>ei  Emmetrupifi,  in  10  von  Donders  unter- 
suchten Fällen  betrug  das  Minimum  von  a  6^\  das  Maximum  9",  das 
Mittel  7",3.  Auch  bei  Meridianasymmetrie .  besondeis  wenn  Hyper- 
metropie dabei  iui  Spiele  ist,  findet  sich  gewühiüich  ein  grosser  Wiukel 


*)  h  c,  pg^  157, 
♦*)  e  ist  die   Cornea,  p  dit?   Pujiille,  h  üas  Ilorabnotretlex.     An  tbs  untersiiebte 
Auge  liinreidienti  genau   sehen  zu  kriaiit^n,  muss   os  von   einer  dirht  liuiicbeii  auf;|e8ten- 
ten  Larnpe  bvlein^litct  werden^  welche  nach  liem  Ophthal moineler  liiii  liureb  einen  StThirm 
abgebleniiet  winl. 

*♦*)   Ar  Hl  f.   Ophlb.   L  2.  ptr.  23. 


Winkel  zwi^citPit  .Sehlini«*  nni(  FloMifinuhixp, 
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L  27  und  28  veransehanlirhen  diese  Verhältnisse*)  Fig.  26 

einmetropisches,  Fig.  27   ein   myopisches.  Fig.  28  ein  hyper- 

ipiscUes  Auge.    Bei  allen  geht  der  horizontal  gehaltene  Schnitt 

durch  den  Sehnerv  «;  /  ist  deshalb 
der  innere  (mediale),  E  der  äussere 
(temporale)  Theil  des  Auges.  Die 
Hnnihautaxe  ff  a  ist  nicht  auf 
den  fixirten  Gegenstand  gerieh- 
,  t^t,    welche    sein    Bild   in   Fovea 

r^  centralis  bei  l  entwirft    Eine  ge- 

ta^  w^^  W^  ^"^*'*^  Linie,  welcher  man  vom  fixir- 

I  ^^-!=r:^^  *^^  Punkt  nach  seinem  Netzhautr 

H^    J5  bihl  in  der  Fovea  centralis  zieht 

1^^^  ist  die  G-esichtslinie   oder  Sehlinie 

I^^H  p^g  ,7  l  P.  und  von  dieser  wollen  wir  an- 

I^^P         j.  nehmen,  dass  sie  die  Hornbautaxe 

BTi  v""""^'*^^^^^^  ^^  ^^™  optischen  Mittelpunkt  des 

^^s^  v^  Auges    (dem    vereinigten   Knoten- 

punkte) K  schneide.  Der  Winkel 
— ^  tKo  ist  also  der  Winkel  zwischeii 
der  Hornhautaxe  und  der  Gesichts- 
linie im  ho!  izontalen  Meridian.  Im 
verticalen  Meridian  ist  er  gewöhn- 
lich viel  kleiner  und  hat  kein  be- 
sonderes klinisches  Interesse.  (Der 
Punkt  d  bezeichnet  die  Lage  des 
Diehpunktes).  Der  auttalligste  Un- 
teischied  den  diese  Zeichnungen 
darbieten ,  bezieht  sich  auf  die 
Länge  der  Augenaxe.  Der  Winkel 
CKa  ist  im  hj'pernietropischen 
Auge  gi'üsser  als  im  emmetropi- 
sehen;  in  Fig.  27  einem  sehr  hoch- 
gradisch  myopischen  Auge  ist  er 
aegativ.  Der  Zusammenhang  zwischen  dem  lief  rar  tionszustand  und 
ietn  Winkel  a  erklärt  sich  zum  Tl*eil  aus  der  Formverändernng  des 
\nges.  Die  Riehtnn^^  der  Sehlinie  wird  bestimmt  durch  zwei  Punkte, 
leii  oplischen  Mittelkimkt  (K)  und  die  macula  lutea.  Je  h<ichgra- 
iigi*r  lue  Myopie  wird,  um  so  grosser  wird  die  Entfernung  zwischen 


*\  Nach  Doij«lers  l  *\  p^.  155. 
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K  und  /,  ond  s^choii  dieser  umstand  all* in,  würde  wemi  die  Entfer- 
nung <j  l  unverändert  bleibt,  den  Winkel  zwischen  Selilinie  und  Hom- 
hautaxe  ^verkleinern.  Jedoch  ist  diese  Erkläreng  nicht  ganz  aus- 
reichend, denn  der  Winkel  ce  wird  nicht  nur  kleiner,  er  kann  sogar 
negativ  werden.  Es;  muss  also  noch  ein  wichtigerer  Umstand  im 
Spiele  sein,  welcher  darin  zu  suchen  ist,  dass  das  Auge  ungleich- 
massig  ausgedehnt  \\ird,  und  zwar  am  stärksten  in  seinem  tempo- 
ralen Umfange.  Der  au  der  medialen  Seite  gelegene  SehneiT  wird 
dadurch  noch  mehr  nach  innen  verschoben,  und  dasselbe  gilt  von 
der  macula  lutea,  obgleich  die  Entfernung  zwischen  dieser  und  den 
Sehnerven  xunimmt  und  die  Atrophie  der  Choroidea  gerade  an 
dieser  Stelle  zu  beginnen  pflegt.  Da  das  Äuge  im  temporalen  Um- 
fang verhältnissmässig  stärker  ausgedehnt  wird  als  im  medialen, 
wird  die  macula  lutea  mehr  und  uielir  nach  dem  Punkt  hin  ver- 
schoben, in  welchem  die  Hornhautaxe  den  hinteni  Umfang  des  Auges 
schneidet,  und  kann  sogar  bis  jenseits  dieses  Punktes  verschoben 
werden. 

Im  hypermetropischen  .Auge  ist  die  Entfernung  zwischen  opti- 
schen Mittelpunkt  und  macula  lutea  kürzer  imd  sobald  daher  die 
Entfernung  zwischen  letzterer  und  dem  Punkt  des  Äugenlünter- 
grundes.  welcher  von  der  Hornhaotaxe  geschnitten  wird,  imr  das 
übliche  Maass  einhält,  erklärt  sich  sofort  eine  Vergrüsserung  den 
Winkels  0.  Doch  scheint  auch  hier  diese  Erklärung  nicht  zu  ge- 
uügen  und  eine  mehr  nach  aussen  gerückte  Lage  des  gelljen  Flecks 
angenommen  werden  zu  müssen. 

Die  verschiedene  Gt  össe  des  Winkels  zwischen  Sehlinie  und  Horn- 
hautaxe,  liegt  einigen  Eigenthümliclikeiten  des  Blickes  zu  Grunde,  welche 
im  myopischen  und  hypeiinetropischen  Äuge  auffallen.  Unser  Urtheil 
über  die  Stellung  der  Äugen  hängt  ab  von  der  Richtung  der  Hnrn- 
hantaxen.  Stehen  die  Sehlinien  parallel,  so  divergiren  bei  emmetro- 
pischen  Augen  die  Homhautaxen  um  2  ,  h^  -  10".  Diese  Stellung  sind 
wir  gewöhnt  als  die  normale  zu  betrachten.  Wird  nun  der  Winkel  a 
grösser  wie  z,  B.  bei  Hypermetropie  bis  zu  1*^,  so  schneiden  sich 
bei  parallelen  Sehlinien  die  Hornhautaxen  liinter  dem  Auge  unt^^r 
einem  Winkel  von  2.9**  =  18*^  und  diese  Stellung  macht  denn 
den  Eindruck  der  Divergenz.  Ein  scheinbarer  Strabismus  divergens 
gehört  daher  zu  den  Eigenthümlichkeiten  des  hypermetropischen 
Auges  und  manchmal  ist  dieser  Schein  so  täuschend,  dass  man  sich 
erst  dui'ch  den  Versuch  von  der  richtigen  Stellung  der  Sehlinien 
überzeugen  muss.  Man  stellt  derartige  Versuche  am  eintkchsten  so 
an,  dass  man  ein  in  etwa  25  Cm.  gehaltenes  Object  fixiren  lässt 
and  nun  zunächst  das  eine  Auge,  dann  das  andere  verdeckt  j| 


Scheinbarer  Strabismus  convergens.  117 

Mass  das  aufgedeckte  Auge  um   sich  zur  Fixation  einzustellen 
erst  eine  Bewegung  ausführen,  so  war  eine  Stellungsanomalie,  even- 
tuell Schielen  vorhanden;  behält  das  Auge  bei  diesem  Versuch  seine 
Stellung  unverändert  bei,   so  ist  kein   Schielen,   eventuell  nur  ein 
scheinbarer  *  Strabismus  vorhanden. 

umgekehrt  verhält  es  sich  bei  Myopie.  Die  Kleinheit  des  Winkels 
a  verursacht  einen  scheinbaren  Strabismus  convergens  und  manchmal 
findet  man  sogar  bei  dem  angeführten  Fixationsversuch,  dass  schein- 
barer Strabismus  convergens  vorhanden  ist,  zugleich  mit  einer  nach- 
weisbaren Divergenz  der  Sehlinien. 


118  Drehpunkt. 


Krankheiten  der  Augenmuskeln. 

Von  den  Bewegungen  der  Augen  und  den  Gesetzen  der  Diplopie. 

1  he  Bewegungen  des  Auges  geschehen  um  Drehungsaxen  von  welchen 
man  annimmt,  dass  sie  sich  sämmtlich  ui  einem  Punkte,  dem  Dreh- 
punkte schneiden.  Ueber  die  Lage  des  Drehpunktes  liegen  zahlreiche 
Untersuchungen  vor,  welche  jedoch  zu  ziemlich  abweichenden  Resul- 
taten führten.  Die  Ursache  dieses  Mangels  an  Uebereinstimmung  ist 
zum  Theil  den  Untersuchungsmethoden  zuzuschreiben,  zum  Theil 
aber  auch  in  der  Verschiedenheit  der  Augen  begründet.  Von  der 
Thatsache  ausgehend,  dass  Ametropie  hauptsächlich  von  der  Länge 
der  Sehaxe  abhängt,  eröffneten  Don  der  s  und  Doyer  eine  Unter- 
suchungsreihe um  die  Lage  des  Drehpunktes  bei  den  verschiedenen 
Refractionszuständen  festzustellen.  Die  Untersuchungsmethode  war 
folgende : 

Es  wurde  zuerst  der  horizontale  Durchmesser  der  Hornhaut  mit 
dem  Ophthalmometer  gemessen,  und  der  Winkel  zwischen  Gesichtslinie 
und  Hornhautaxe  bestimmt.  Dann  wurde  ein  feiner  senkrechter  Faden 
unmittelbar  vor  dem  Auge  ausgespannt,  und  beobachtet  wie  weit  das 
Auge  nach  rechts  und  nach  links  blicken  musste,  damit  bald  der 
eine,  bald  der  andere  Rand  der  Hornhaut  hinter  den  Faden  trat 
Aus  diesem  Winkel  und  der  bekannten  Breite  der  Drehungen  lässt 
sich  dann  die  Lage  des  Drehpunktes  berechnen.*)  Die  Resultate 
welche  sich  dabei  ergaben  sind  folgende: 

1)  Im  emmetropischen  Auge  liegt  das  Bewegimgscentnim  in  be- 
trächtlicher Entfenmng  (durchschnittlich  1,77  Mm.)  hinter  der  Mitte 
der  Sehaxe. 

2)  Bei  Myopie  liegt  das  Bewegungscentrum  tiefer  im  Auge,  zu- 
gleich aber  (wegen  der  Verlängerung  des  sagittalen  Durchmessers) 


♦)  Vergl.  Donders:  Die  Anomalien  der  Refraction  und  Accommödation.    §  16. 
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jmcb  weiter  von  der  hintern  Wand.  Das  Verhältniss  zwischen  dem 
Theil  der  Sehaxe.  welcher  vor  dem  Bewegniijxseentiiuu  liegt,  and 
deBi  hinter  ihni  gelegenen  Theile  ist  imhezu  dasselbe  wie  im  emme- 
tropischen  Auge. 

3)  Im  hypernietrnpischen  Auge  liegt  das  Bewegiuigscenti'um 
rtt'uiger  tief  hinter  der  Hornhaut,  trotzdem  aber  der  hinteien  Wand 
des  Anges  erheblich  näher. 

lu  Fig.  26,  27  und  28  ist  die  Lage  des  Drehpunktes  durch 
dvii  Pimkt  d  bezeichnet,  Dcmders  bemerkt  ansdrückUclj.  dass  diese 
Reüoltiitp  zunächst  nur  für  Bewegungen  in  der  Horizoutalebeue  fest- 
gestellt sind,  und  lässt  die  Frage  offen,  ob  auch  itir  andere  Be- 
wegUD^'en  der  Drehpunkt  «lieselbe  Lage  habe.  Auch  spätere  üuter- 
i^acbungen  haben  diese  Frage  noch  nicht  entschieden:  während  J.  J, 
Möller*}  tiir  seine  Augen  zu  dem  Resultat  kam,  dass  die  Lage  des 
Drehpunktes  sich  um  so  mehr  vom  Seheitel  der  Cornea  entfernte,  je 
hoier  die  Blickebeuo  relativ  zum  Kopfe  gelegen  ist,  fanden  A.  W. 
Volkmann**)  und  Woinow***)  für  aUe  Augenbeweguugeu  einen 
mä  denselben  Drehpunkt, 

Die  Exeuj'sion  der  Augeoliewegiiugeu  betragt  in  verticaler  Kich- 

tmig  etwa  90^,  so  jedoch  dass  <lie  Br^wegiuig  nach  unten  beträcht- 

üVher  ist  als  die  nach  oben.   In  horizontaler  Richtung  kann  da^  nonnale 

emnietropL^che  Auge,  in  der  Jugend  sich  etwa  um  42  bis  ör'  nach 

einwärlÄ.  und  um  44   bis  4y^  nach  auswärts  (keheu:  die  Bewegung 

nach  aussen  ist  also  excursiver  als  die  nach  innen.     Die  Bewc^glich- 

keit  hi  für  beidf  Augen  in  der  Regel  gleich.     Ißt  der  Zunahme  des 

Lebensalters  nimmt  die  Beweglichkeit  ab.     Der  Einlluss  vuu  Uebung 

4er  Attgenbewegiuig  macht  sich  bemerklich. 

Die  Innenwenduug  fällt  erheblicher  aus.  wenn  beide  Augen  gleich- 
sceitig  nach  derselben  Seite  bewegt  werden  (assocüite  Bewegung)  als 
wenn  beide  Augen  gleichzeitig  nach  innen  gewendet  werden  sollen 
(Converginiz-  oder  accommodative  Bewegung).  Es  folgt  daraus,  dass 
bei  der  Convergenzbewegimg  nicht  allein  die  recti  iutcrui.  sondern 
Mch  die  ejrterni  innervirt  werden.  ]Jie  Spaimung  der  Augenmuskeln 
i^  also  bei  der  Convergenz  gi^össer,  als  sie  liir  jedes  Auge  einzeln 
*  *  derselben  Blickiichtung  aber  mit  parallelen  Sehaxen  ausfallen 
li\  Der  durch  die  stärkste  Convergenz  der  Sehaxen  erreichliare 
Funkt  zeigt  bei  Emme tropfe  eine  Entfernung  von  6 — 8  Cm.  Fig.  2t >  stellt 
die  bei  der  ünter^uchmig  enimetropischer  Augen  gefundenen  Mittel- 


•)  Afth.  C  Opbth.  B.  XIY.  3.  pg.  183. 

•^  Berichte  der  Kraiigl   suchs.  Gesell^ehttllt  der  Wissenschaften  6.  Febr.  1869. 
•»*!  XiAi.  f    üphth.  IL  \VL  1.  |>^'.  iM:|. 
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werthe  in  übersichtlicher  Weise  und  auf  ein  Drittheil  der  natürlichen 
Grösse  reducirt  zusammen.  Die  ausgezogenen  Linien  deuten  die 
Richtung  der  Sehlinien,   die  punktirten   die   der  Homhautaxen  an. 
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0 P  und  0' F  stellen  die  parallel  gerichteten  Sehlinien  dar;  das  Ma- 
ximum der  (durch  Prismen  mit  dem  brechenden  Winkel  nach  aussen) 
erreichbaren  Divergenz  wird  für  die  Sehlinie  durch  0  D  und  0'  U 
für  die  Hornhautaxen  durch  0  d  und  0'  rf'  angegeben.  Die  Sichtung 
der  Sehlinien  wird  bei  dem  Maximum  der  Bewegung  nach  aussen 
durch  0  E  und  0'  E^  beim  Maximum  der  Bewegung  nach  innen  durch 
Ol  und  OT  angegeben;  0«,  öe  und  Ot  OV  sind  die  gleichzeitigen 
Bewegungen  der  Homhautaxen.  G  ist  der  durch  das  Maximum  der 
Convergenz  eiTeichbare  nächste  Punkt;  derselbe  liegt  erheblich  weiter 
vom  Auge  entfernt,  als  der  Punkt  in  welchen  die  Linien  Ol  und 
O'i'  sich  schneiden. 

Ganz  in  Uebereinstimmung  hiermit  steht  die  von  Hering**) 
nachgewiesene  Thatsache,  dass  das  Excursionsvermögen  des  rechten 
Auges  nach  rechts,  das  des  linken  nach  links,  beim  Nahesehen  kleiner 
ist  als  beim  Fernsehen;  das  Blickfeld  schränkt  sich  um  so  mehr  ein, 
je  näher  es  dem  Auge  liegt. 

Die  Stellung  des  Auges  ist  durch  die  Lage  der  Blicklinie  d.  h. 
der  Linie,  welche  den  fixirten  Punkt  und  den  Drehpunkt  des  Auges 
verbindet,  noch  nicht  hinreichend  bestimmt,  der  Augapfel  würde  viel- 
mehr noch  beliebige  Rollungen  um   die  Blicklinie   als  Axe  machen 


*)  Nach  Schuurmann.  Vifde  Verslag  pg.  44. 
**)  Die  Lehre  vom  binocularen  Sehen  pg.  11.  Leipzig  1868. 
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köontu  iihne  dass  diese  ihre  Lage  dabei  ändert  Solche  Drehungen 
des  AugaptVls  pflegt  man  Raddieliiinpfen  zn  nennen,  weil  die  Iris 
»ich  dabei  di-eht  me  ein  Rad,  Die  daianf  liin  gerichteten  Unter- 
Kuehungen  haben  das  von  Donders  zuerst  anfgestellte  Gesetz  be- 
stÄtigft,  dass.  wenn  die  Lage  der  Blicklinie  in  Beziehung  zum  Kupfe 
gegeben  ist.  dazu  auch  ein  bestinmiter  und  unveränderlicher  Werth 
der  Raddrehung  gehört.  Uebrigens  fallen  die  physiidogischen  Meri- 
diÄaneigungen  nie  so  gross  aus,  wie  die  sehr  erheblichen  patholo- 
gischen Rollnngen,  welche  in  Folge  von  Abnormitäten  der  Augen- 
mn^keln  vorkommen. 

Unter  physiologischen  Verhältnissen  ist  die  InneiTation  der  Augen 
•r'U  derartig   regulirt,    dass   das   biuoculare   Einfachsehen    dadurch 
^  sichert   wird.     Wollen    wir   irgend   ein    Object   auf   welches   sich 
unsere  Aufmerksamkeit  richtet,  genau  ins  Auge  fassen,  so  gehen  wir 
den  Augen  diejenige  Richtung,  bei  welcher  das  Netzhautbild  auf  der 
physiologisch  am  besten  consti'uirten  Stelle  der  Retina,  auf  der  fovea 
centralis  zu   Staude  kommt.    Die  symmetrische  Lage    des  physiolo- 
gischen Netzhautcentrums,  ist  also  der  anatomische  Grund  für  die 
biüocttlare  Fixation.     Gehen  wir  z,  B,  von  der   Voraussetzung  aus, 
daäs  ein  weit  entferntes  Object  mit  parallelen  Sehliuien  fixiit  wii*d, 
ttd  richtet   sich   dann   die    Aufmerksamkeit   auf   ein   zweites  seit- 
Bch  gelegenes  Object,  so  wird  das   Netzhautbild  desselben  sich  in 
beiden  Augen  gleich  weit  von   der   macula  Uitea  entfernt   befinden, 
and  es  müssen  daher  die  Äugen  um  dieses  Object  zu  öxh-en  um  gleiche 
Kinkel  gedreht  werden.    Es  wird  daher  auch  ehie  beiderseits  gleiche 
leiTation  für  die  symnietiischeu  Angenbewegungen  gefordert  werden. 
He  Sache  verhält  sich  natüiiich  ebenso,  wenn  das  Fixirobject  sich 
der  Medianlinie  amiähert. 
Aber  auch  dann,  wenn   wii^  von  der  Betrachtung  eines  entfern- 
len  Objectes  zu   einem   näher   una    zugleich  seitlich   gelegenen  Ob- 
BCt   übergehen,    wird    wie    Hering*)   nachgewiesen    hat.    eine   für 
^ide  Augen  gleiche  Innervation  gefordert.    Es  seien  z.  B.  die  Augen 
fangs  auf  einen  fernen  Punkt  eingestellt,  so  dass  die  Gesichtslinien 
rallel  liegen.     Soll  nun  der  Bück  auf  einen  näheren  nach  links  von 
ser  Medianebene  und  zwar  auf  der  Gesichtsliuie  des  linken  Auges  gele- 
genen Punkt  eingestellt  werden,   so  wiiTl  das  linke  Auge  nur  seine 
Acconimodatian  aber  nicht    die  Richtung  seiner  Helüinie  zu  ändern 
iben.  während  das  rechte  um  sich  auf  den  tixirten  Punkt  einzustellen 
Jeich  eine  Convergenzbewegung  auszuführen  hat.     Dennoch  werden 


•)  UcHd^t:  Die  Lehr«  vom  binocularen  Sehen  ^  L  Leipzig  18<J8, 
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auch  in  diesem  Fall  die  auf  die  Augeninuskelii  gerichteten  InnervaJ 
tiöiisimpulse  in  lieiden  Anj^en  p:lei(  hinässig  vertheilt     Beide  Augen 
erhalten  einen  gleich  starken  Inipiüs  zu  einer  accomniodativeu  (Con- 
vergenz-)  Bewegung  und   zugk*ich   zu  einer  nach   links   gerichteteiä 
associirten  Bewegnng.    Das  linke  Ange  erhält  also  gleichzeitig  zwe 
einander  direct  entgegenwirkende,   gleich    starke   Impulse,    weshalti 
es  weder  dem  einen  noch  dem  andern  nachgiebt,  wäliiTud  beim  rechte 
Auge  die  gleich  starken  Bewegnngsim  pulse  in  einer  und   dei-selbeii 
Richtung  wirken,  so  dass  es  dnrch  beide  nach  links  getrieben  wird, 

Dass  nun  wirklich  bei  dei*  eben  bescliricbenen  Bewegung  des 
Blickes  am  Imken  Ange  zwei  antagonistisch  wirkende  Mnskelki^äfte 
hl  Thätigkeit  shid,  verräth  sich  dnrch  ein  leises  Hin-  und  Her;suckei3 
des  Auges,  w^elelies  ein  zweiter  Beobachter  wahrnehmen  kann.  Diese^ 
Zucken  wird  nach  und  nach  schw*ächer.  wenn  mau  sich  in  analogeij 
Versuchen  übt.  Die  beiden  am  linken  Ange  concurrireuden  Inner-" 
vationen  heben  sich  begreiflicherweise  nicht  während  des  ganzen  Ver- 
laufs der  Blickbewegung  gegenseitig  so  mathematisch  auf,  dass  nicht 
ein  abwechselndes  kurzes  Uelteiwiegen  des  einen  Muskels  iiber  den 
andern  eintreten  künnte,  Dass  aber  das  Zucken  überbanpt  eintritt, 
ist  ein  Beweis  dafür,  dass  die  st4ittfindeude  IinieiTation  sich  nicht 
auf  das  rechte  Ange  beschränkt,  sondern  auch  das  linke  trifft  obwohl 
dieses  Auge  bei*eits  auf  den  zu  iixiremlen  Pnnkt  eingestellt  ist. 

Die  Gesetze  der  Mnsketassociation.  webhe  sicli  bei  dem  einzeluen 
Individnnm  dm^ch  IJebiing   nnd   Gewohidieit   herausbilden,  gestulten 
sich   albnählig   dnrch  erbliche    ITebertragung   zu  angeborenen  Eigen- 
schaften der  Gattnng.    Man  kann  sonacb  gewiss  beliaupten.  dass  «üe^^ 
Gesetze,  welche  die  Augenbeweguugen  bestimmen,  grössteutheils  i^M 
Gestalt  eines  angeborenen  Zwanges  auftreten,  gerade  so  wie  auch 
patliologische  Verhältnisse   der  Angennuiskelti  und  ihrer  Iimervatioi^i 
erblich   übertragen    w^erdeu   können.     Andererseits   abei'   lässt    sid^^ 
der  ^vachweis  führen,  dass  im  Interesse  des  binociilaren  Einfaclisehens 
Äugenbewegungen  eingeleitet  werden  können,  welche  unter  normalen^ 
Verhältnissen  garnicht  vorkommen,  nämlich  Divergenz  der  SehaxeijH 
nnd  Höhennnterschiede  derselben.     Biingt  nmn  bei  Betrachtung  eines^ 
weit  entfernten  Objectes.  vor  das  eine  Auge  ein  Prisma  von  Cj^S^  mit 
dem  brechenden  Winkel  nach  aussen,   so  %\ird  das  Netzhautbild  me- 
dialwärts  von  der  nuicnla  lutea  abgelenkt  und  es  tritt  eine  Diplopie 
ein.    welche    allmäldig   versch\^indet.   dadurch,    dass   das  Auge  eiuteJ 
Drehung  ausführt,  dnrch  welche  die   macnla   lutea  nach  innen,   di^^ 
Cornea  also  nach  aussen  bewegt  wird.     Die  auf  diese  Weise  erreich- 
bare Divergenz  der  Sehaxeii  beträgt  bei  Emmetropie  durchschnittlich 
4^,    Es  hat  auf  das  Maximum  der  eneichbaren  Divergenz  gar  keinen     \ 
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Einiln.ss  ob  man  ein  Prismen  yon  8*^,  (welches  eine  Miiiiiiialab- 
lenkung  von  etwa  4^  bewiikt)  nur  vor  dem  einen  Auge  anbiingft 
oder  üb  man  die  prisnm tische  Wirkiuij?  auf  beide  Augen  ver- 
theilt,  indem  man  jedes  Auge  mit  eint^m  Prisma  vun  etwa  4^  (mit 

■  dfm  brechenden  Winkel  nach  aus^sen)  versieht  Schon  dieser  Um- 
stand beweist,  dass  auch  hierbei  die  Iimervatitmsimpulse  auf  beide 
Aiigt'U  gleichmässig  vertheilt  werden^  so  dass,  wenn  bei  einseitiger 

■  Application  des  Prisma  auch  nur  das  eine  Auge  nach  aussen  abweicht, 

■  di'Müoch  die  Innerv^ationsim pulse  sich  auf  beide  Augen  erstrecken. 

■  Die  Ausgleichung  einer  diu'ch  Prismen  hervorgenifeneu  Uiidopie 
toitlekt  einer  compensirenden  Drehung  des  Auges  bezeichnet  man 
pewuhnlich  als  Ueber  Windung  des  Prisma.  Es  werden  also  von 
£imoetrüj>en,  ausgehend  von  paralleler  Stt^lkiug  der  Sehaxpii  durch- 
«:limttlich  Prismen  von  8^  durch  Divergenz  überwunden,  was  einer 
DiTergenz  der  Sehliuien  um  4"  gleichkommt.  Die  Hurnhautaxen, 
wt>lche  im  emnietroi>ischen  Auge  einen  Winkel  Vi»n  5^'  mit  der 
Si'hlinie  einsrhliesseiK  divergiren  also  bei  paralleler  Stellung  der 
Seliliiiien   um    10*^    und    bei    dem    Maximum    der   erreichbaren    Di- 

Urergeuz  um  14**,    Bei  Hypeiinetropen  ist  imch  Sehuurmann  die  durch 
M^rijsfueu    eireichbare    Divergenz    der    Sehliinen   geringer   (im   Mittel 
Bp»8),   da   aller   gleichzeitig   der    Winkel   a    grösser   ist    (im  Mittel 
^".n).  m  fällt  trotzdem  die  grosste  en-eichbaie  Divergenz  der  Hurn- 
Imitaxen  erheblicher  aus.  als   im  emmetropischen  Auge   (im   Mittel 
17^,8),    Bei  Myopie  werden  durch  Divergenz  stärkere  Piismen  über- 
viift.ien  als  bei  Emmetropie.   das  diirchselmittliche  Maximum  der  er- 
^iirhbaren    Sehliidendivergenz    beträgt.    5'\8.       Obgleich    nun     der 
Winkel  a  kleiner  ist  als  bei  Emmetropie,  so  ist  doch  die  erreichbare 
fcomhautaxendivergenz  liäufig  grösser,  als  bei  Emraetropen.    Li  andern 
Fällen  aber  wird  der  Wiriel  a   so   klein  (oder  sogar  negativ,  d.  h. 
<lie  Sehlifiie  liegt  nach  aussen  von   der  Hornhautaxe),  dass  selbst  bei 
Divergenz  der  Sehlinien  noch  Convergenz   der  Hornliautaxen  vorbau- 
en bleibt.    Aus  diesem  Grunde  beträgt  in  den  von  Schnurmann  unter- 
■ttchten  Fällen  der  Mith^hverth  der  erreichbaren  Divergenz  der  Horn- 
nutaxen  nur  etwa  9^,  also  weniger  als  tlir  ennnetropische  Augen. 

■  In  ganz  ähnlicher  Weise  werd<*ii  PrisiBcn  mit  dem  brechenden 
Winkel  nach  innen  durch  Convergenz  iiberwiinden,  wobei  gleichzeitig 
■ine  Verkleinennig  der  Pnpillenweite  und  eine  Accommodationsan- 
m]  /  eintritt.  Die  durch  letztere  Ijedingte  Undentlichkeit  des 
fci:  _  kann  bis  auf  einen  gewissen  Grad  ausgeglichen  werden,  da- 
■utrh  dass  die  Accommodation  sich  für  den.  dem  gegebenen  Conver- 
m  !  entsprechenden  lelativen  Fernpunkt  einstellt;  die  hierbei 
■UUv;i-:ureu  Grenzen  sind  also  durch  die  Gesetze  der  relativen  Ac- 
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Iiiiiüdatioiisbreiten  (siehe  pg,  1>)  fixii  t.  Unter  Vei-zichtleistUDg  aul 
iiarfe  Netzhaiitbilder  und  mit  einiger  Uebung  kann  man  sehr  starke 
fisineii  mit  brecbendein  Winkel  oacb  innen,  bis  zni  dem  überhaupt 
[loichbareii  Couvergenzgi^ade  überwindeiL 

Immerhin  handelt  es  sich  bei  diesen  Vorgängen  um  Augenbewe- 
mgen,  welche  uns  bereits  nieliroder  weniger  geläufig  sind.   Convergeuz*  , 
Bewegungen  machen  wir  so  Iiäufig,  im  täglichen  Gebrauch  der  Augenöl 
iass  wir  gar  keine  Schwierigkeiten  finden  sie  auch  unter  dem  Eiufluss 
fc'on  Prismt'n  auszuführen.   Divergenz  der  Sehlinien  kommt  allerdings  im 
Normalzustand  niemals  vor.  wohl  abei-  haben  wir  gelernt,  so  oft  wir  von 
Gonvergenz  der  Sehlinieu  zu  paralleler  Blickrichtung  übergehen,  beide 
recti  externi  zugleicb  in  Thätigkeit  zu  bringen,  luid  wir  vermögenj 
dies  auch  etwas  über  tUe  normale  Grenze  liinaus  fortzusetzen,  wemn 
es  zum  Zwecke  des  hinoculareu  Einfachsehens  gefordert  wird.    Gau2 
anders  aber  verhält  sich  die  Sache,    wenn  wii^  durch  Prismen  mit 
dem  brechenden  Winkel  nach  oben  oder  unten  übereinander  stehende 
Doppelbilder  provocireu,  welche    durch  einen  Höhenunterschied    den 
Sehlinien  vereinigt  werden.     Die   beim   gewöhnlichen  Gebrauch   der 
Augen  vorkommenden  Bewegungen  bieten  hierfür  gar  keine  Analogie, 
und   unter   physiologischen  Verhältnissen   ist   diese   Disjunction   der 
Sehaxen    auch   nur   in   sehi*    geringem    Grade   möglich,    sie    beträgt 
meistens  nur  1]  bis  2^\  d.  h.  höchstens  Prismen  von  3^  bis  4**  werden 
duixh  Höhenabweichuug  überwunden.     Durch   Uebimg  und  dadurch, 
duss  man  die  Prismen  zunächst  horizontal  hält  und  nur  ganz  allmählig 
in  vei-ticale  Richtuug  dreht,  kann  man  Prismen  von  G^  bis  8*^   über- 
winden lernen.     Unter   pathologischen    Verhältnissen,    besonders    bei 
Insofficienz  der  mnsc.  recti  intenii.  werden  dagegen   manchmal   er- 
heblich stärkere  in  verticaler  Richtung  wirkende  Prismen  durch  einen 
Höhenunterschied  der  Sehlinien  überwunden. 

Die  Diplopie,  welche  wii'  durch  physiologische  Versuche  provo- 
ciren  können  lässt  sich  immer,    die    pathologische  Diplopie   in    den 
meisten  Fällen  auf  folgende  Weise  erkläi-en:  Wenn  wir  irgend   ein 
Object   zunächst  mit  einem  Auge   z.  B.  mit  dem  rechten  fixiren,  so 
wird  ein   zw^eiter  nach    rechts   gelegener  Gegenstand   sein  Bild   auf 
der  medialen  Hälfte  der  Retina   entwerfen.    Eindi'ücke    also   welche 
die    mediale  Hälfte    der   rechten  Retina  trefifen,   werden   auf  rechts 
vom  Fixirpunkt  gelegene  Ob  jede  bezogen.    Aus  denselben  Gründen 
werden  die  Netzbautbilder,  welche  der  temporalen  Hälfte  der  Retina  i 
des  rechten  Auges   angehören   auf  links  gelegene  Objecte  bezogen. J 
Für  das  linke  Auge  gestalten  sich  die  Verhältnisse  natürlich  in  genaul 
gymmetrischer  Weise.  M 

Wenden  mr  diese  einfachen  Sätze  auf  beide  Augen  zugleich  an 
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w)  t?iit]mlten  sie   die  Gesetze  f&i*  das  Auftreton  gleirlmainißrr^r  rdei- 
gekreuzter  Doppelbilder. 

Es  seien   in    Fig:.    30  hmh*   Augen  auf   den  Punkt    h  ß-prii^btpt 


F,gi  ÄO. 


>•>  ^nni   das   Bild    a     des    Punktes    o    in   beiden    Augen    auf    der 
awlialen  Hälfte  <ler  Retina  entworfen,  es  wrd  also  nach  deni  eben 
fPÄagft^n  das  Bild   n    des  linken  Auges   auf  einen  nach  links,  das 
Bild  "'  des  rechten  Auges  auf  einen  nach  rechts  von   b  gelegenen 
Ptmkt  gezogen  werden.     Der  Punkt  a  erscheint  also  in  Doppelbildern 
und  zwar  in  gleichuamigeu.    Relativ  zum  l^unkt  a  stehen  die  Seh- 
iv^  I*   da  sie  sich  in  l^  schneiden,   convergent,     Convergenz  der  Seh- 
»litii  gielit  also    zu  gleichnamigen   Doppelbildern  Veraiüassung   und 
umgekehrt,  können  wii'  der  Regel  nach,   aus  gleichnamigen  Doppel- 
rn  auf  Convergenz  der   Sehaxen   schliesseu.    Netzhauteindrücke 
'iaiit'gen.    welche    die   temporale    Hälfte    dei*  Retina  tretfen.    werden 
vom  recJiten    Auge  nach  links,  vom  linken   nach   rechts   vom  Fixir- 
puiikt    projicirt.     Ist   also   a   der   fixirte  Punkt,    so  entwirft  b  sein 
Bild  f>*  beiderseits  auf  der   temporalen  Hälfte   der   Netzhäute:   der 
Paukt  b  erscheint  also  doppelt  und  zwar  wird  das  dtmi  rechten  Ange 
angehiirende  Bild  links,  das    dem  linken  Äuge  zukommende  rechts 
;on  h  gesehen  werden.     Die  Diplopie  ist  also  gekreuzt.    Relativ  zum 
Punkt    b    stehen    die  auf  ff  gerichteten    Sehaxen  divergent,  folglich 
giebt  Divergenz   der  Sehaxen   zu  gekreuzten  Doppelbildern    Veran- 
lassung und  umgekehrt,  gekreuzte  Diplopie  lasst  auf  Divergenz  der 
Sf^haxen  schliessen. 

Diese  sehi*  leicht  zu  conti'ollirenden  Versuche  finden  eine  weitere 
'  img  durch  Prismen.    Bringen   wi?'  voi*  das   eine  Auge  z.  B. 

i_  ...lite  ein  Prisma  mit  dem  brechenden  Winkel  nacli  aussen,  so 
wird  das  Bild  so  abgelenkt,  dass  der  mit  dem  linken  Auge  fixirte 
Punkt,  im  rechten  sein  BiJd  medialwärts  von  der  macnla  lutea  ent-- 
»irft:  eij;  tritt  demnach  gleichnamige  Diplopie  ein.  Ist  umgekehrt  in 
K'flgi?  fiBer  falschen  (convergirend  schielenden)  Richtung  des  rechten 
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Auges  gleichnaniige  Diplopie  vorhanclBn.  so  werden  wir  das  medial- 
wärts  Ytin  der  mactila  lutea  abgewichene  Netzbautbild  durch  Prisnien 
von  geeigneter  Stärke  und  mit  dem  brechenden  Winkel  nach  innen 
so  weit  teniporalwärts  verschieben  können,  dass  es  jetzt  auf  der 
maciila  lutea  liegt.  Wir  haben  damit  die  Mügliebkeit  des  biiiocnlaren 
Einfachsehens  wieder  hergestellt,  und  diese  Mugliehkeit  wii*d  rer- 
wirklicht  .w^erden,  wenn  überhaupt  ein  normales  binoenlares  Sehen 
besteht.  Unter  dieser  Voraussetzung  also  können  wir  gleichnamige  Di- 
plopie durch  Prismen  mit  der  Basis  nach  aussen,  gekieiizt-e  Diplop^ 
durch  Prismen  mit  der  Basis  nach  innen  corrigiren.  ^H 

In  Uebereinstimmnog  mit  dem  oben  über  die  Wirkung  der  Prismen^ 
gesagten,  ist  es  niclit  nothw^endig  das  corrigirende  Prisma  vor  dem  ab- 
gewichenem Auge   anzubringen,  meistens  ist   es  zweckmässiger    die 
Prismen  auf  beide  Augen  gleichmässig  zu  vertheilen. 

Ebenso  verhält  es  sich  natürlich,  wenn  die  Dnppelbildi^r  einen 
Höhenunterschied  zeigen*  Liegt  z,  B,  das  Netzhautbild  des  fixirten 
Gegenstandes  auf  dem  einen  Auge  unterhalb  der  macula  lutea,  st» 
wird  es  oberhalb  des  fixirten  Objectes  gesehen  werden.  Durch  ein 
Prisma  mit  dem  brechenden  Winkel  nach  unten  können  wir  es  der 
macula  hitea  annähern,  und  das  binoculare  Einfachsehen  wieder  hei^ 
stellen.  Will  man  die  prismatische  Wirkung  aof  beide  Augen  ver- 
theilen.  so  würde  das  andere  Atigen  mit  einem  Prisma  zu  versehe; 
sein,  dessen  brechender  Winkel  nach  üben  liegt,. 


Augenmuskel  Lähmungen. 

Die  NeiTen,  welche  die  Bewegungen  des  Auges  behen*schen.  sind 
in  sehr  nngleichmässiger  Weise  auf  die  Muskeln  vertheilL  Wählend 
der  nerv,  abducens  und  der  trochlearis  nur  den  einen  gleichnamigen 
Muskel  inneiTiren,  hängen  sämmtliche  übiigen  inneren  und  äusseren 
Augenmuskeln  einschliesslich  des  musc.  bn'at(>r  palpebrae  snp,  von 
dem  nerv,  oculomotorius  ab.  Ausserdem  übt  noch  der  Sympa- 
thicus  einen  Einflnss  auf  die  Muskeln  der  Iris  und  auf  die  von 
H.  Müller  entdeckten  glatten  Muskeln  der  Lider  ans. 

Einer  speciellen  Betrachtung  der  Ängennmskelb'Llimungen  legen 
wir  am  besten  das  durch  die  Nervenvertheiluntr  uu  die  Hand  ge- 
gebene Eintheilungsprincip  zu  Grunde. 
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^^K  Abducens-Lähmung:. 

■      Die  Lähmung  der  niusc.  rectus  externus  bewirkt  eine  Besrlirlin- 
BWi^  der  Aussen wendnug:  des   Auges,  welche  je    nach    dem   Grade 
"<^r  Lähmung  sehr  verschieden  ausfällt.     Wäluend  bei  vollständiger 
LShmnng,  das  Auge  kaum  über  die  Mitte  der  Lklspalfe  nach  aussen 
l|r*^eiid«?t  werden  kann,  bleibt  bei  unvfdLstiindigei*  Lähmung  die  Be* 
^*^^|liclikeit  manchmal  so  gut  erhalten,  dass  das  Auge  fast  die  Grenze 
^tr  Aussenwendung,  wenn  auch  gewiihnlich  nur  auf  kurze  Zeit  und 
H^nter  zuckenden  Bewegungen   eireicht     Die   Abschätzung   des   Be- 
"^^  i.^IichkettsdelL*ctes  wird  dadurch  sehi^  erleichtert,  dass  der  Raum, 
'»'liiier  bei   möglichster   Aussenwendung   des   Auges   zwischen  dem 
Harrdiautrand  und  dem  äussern  Lidwinkel  frei  bleibt,  eine  leicht  er- 
l^f'nnbare   Grösse  darstellt.     Es   kommt  indessen   hierbei   wesentlich 
darauf  an.  die  Beweglichkeit  beider  Augen  miteinander  zu  vergleichen, 
^  die  Grösse  der  überhaupt  eiTeichbaren  Drehung  nicht  unerheb- 
liche '  individuelle    Üiiferenzen    zeigt.      Während   manche   Individuen 
rmm  so  grossen  Drehungsbogen  lieschreiben  können,  dass  der  Hom- 
baotrand    liinter   dem    äussern'  Lidwiukel    verschwindet,    bleibt    bei 
aadem  .stets  nrich  ein  mehr  als  Millimeter  breites  Segment  der  Scle- 
MkiA  sichtbar.    Indessen  abgesehen  von  Ausnahmen,  welche  in  auf- 
i'üly^en  Dil!eren2en  des   anatomischen  Baues   ilu^e  Erklärung  finden 
iz,  B.  einseitige  hochgradige  Kurzsicbtigkeit).  ist  äie  Beweglichkeit 
^^•^^1pr  Augen  gleich,  so  dass  ein  Unterschied  in  der  Exeursion  der 
\u^Hubewegungen  der  Regel  nach,  auf  eine  Muskellähmung  desjenigen 
^nges  bezogen  werden  darf,  welches  bei  den  assocürten  Bewegungen 
xurückbleibt. 

Selbst  wenn  der  DetV  et  der  absoluten  Beweglichkeit  zu  gering 

ist,   als   dass    er    unzweifelhaft    sichtbar    wäi^e,    so    tritt   doch   die 

P-  A  MgHchkeitsstürung    bei    den    associirten   Augenl>ewegui]gen    her- 

•'I.    Suppouiren  wii"  den  FaU  einer  rechtsseitigen  Abducenslähmung, 

«o   werden   bei   den   assocüileu  Bewegungen  nach   links   der   musc. 

-  Mis  externus  des  linken  und  der  rectus  internus  des  rechten  Auges 

iu  ^'leichmässiger  Weise  zusammenwirken:    bei  der  Bewegung  nach 

rerhts  dagegen,  werden  tue  auf  beide  Augen  gleichmässig  vertheilten 

I-  V  Tvatiousimpulse  nur  für  den  gesunden  rectus  internus  des  linken 

i    jt  forden  paretischen  rectus  externus  des  rechten  Auges  genügen. 

i'  -  linke  Auge  ist  daher  im  Stande  der  Bewegung  des  Fixirobjectes 

betiügend  zu  folgen,  das  rechte  Auge  bleibt  schon  ehe  es  die  Greuzen 

^ID^  ■     I     hten  Beweglichkeit  en^eicht  hat,  in  der  Bewegung  zurück, 

ri>  Fixation  aufgeben,  eine  abnorme  Couvergenz  der  Seh- 
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axen  und  in  Folge  dessen  gleichnainige  Doppelbilder  tret^u  ein.    Be- 
deckt man  nun   das  gesunde  (linke)   Äug:e  mit   der  Hand  oder  mä^ 
einem  mattgeseliliftenen  Glas,  so  kann  das  andere,  wenn  es  die  Grenzii^ 
seiner  absoluten  Beweglichkeit  noch   nicht  en^eicht  hatte,  sich  nun 
auf  das  Eixirobject  einiiehteiK  natürlich  aber  nur  mit  einer  grössereii 
Kraftanstrenguug   als   unter   normalen  Verhältnissen   der    Fall    seil 
würde.    Da  aber  die  Innen^atiouKimpulse    auf  beide  Augen    gleich- 
massig  wirken,  der  gesnnde  reetiis  internus  des  linken  Auges,   als 
ebenso  stark  irineiTirt  wird,  wie  der  paretische  rectus  extemus  de 
rechten,  so  fällt  die  associirte  Bewegung  des  linken  Auges  relati^ 
zu  stark  aus,  und  es  tritt  eine  noch  stärkere  abnorme  Convergei 
ein,  als  wenn  das  gesunde  Auge  zur  Fixation  benutzt,  mid. 

Häufig  geräth  der  Antagonist  des  gelähmten  Muskels  in  einen_ 
Zustand  von  Verkürzung,  welcher  eine  Ausdehnung   der  abnorme 
Convergenz  über   das  ganze  Blickfeld   zur  Folge    hat.     Es    erklär 
sich  dies  daraus,  dass  der  Antagimist  lurtwährend  in  Function  bleibt 
So  wird  z.  B,  bei  rechtsseitiger  Abducenslähniung  der  rectus  intenius 
des  befallenen  Auges,  sowohl  bei  den  associirten  Bewegungen  nach'links, 
als  bei  den  Convergenzbewegungen  in  Thätigkeit  gesetzt,  ohne  dabei 
das  normale  Gegengemcht  in  der  Spannung  des  Abducens  zu  finden. 
Tn  vielen  Fällen    entwickelt    sich   die.^es  imral^lische  Schielen  schon 
in  einer  recht  frühen  Krankheitsperiode,  bei  einigerniaassen  beträcht- 
licher  Abduceuslähniung   bleibt   es    nur    ausnahmsweise   aus.     Doc 
kommen  aueh  Fälle  vor.  in   welclien  im  ganzen  Verlaufe  der  Abda- 
censläUnumg  ein  eigentliches    paralytisches    Schielen  sich  nicht   ent 
wickelt,  sondern  die  Convergenz  nur  in  jenen  Stellungen  bervortritli 
bei  welchen  die  Thätigkeit  des  gelähmten  Muskels   erfordert   wird 
Höchst  wahrscheiulieh  liegen  dem   tVülizeitigen  Auftreten  oder  gär 
liehen  Ausbleiben  des  partilytischcü  Schielens  praeexistirende  Elasti| 
citätsverhältnisse  der  Augenmuskeln  zu  Grunde. 

Die  Diagnose  der  Abdueenslähmung  bietet  wenig  Schwierigkeil 
ten:  häutig  ist  die  Beschränkung  der  Bewegliclikeit  so  deutlich,  das 
schon  da<Iurch  die  Diagnose  gesichert  wird;  ist  die  Beweglichkeitsb€ 
schränkung  gering,  so  dass  Zweifel  übrig  bleiben,  so  giebt  die  Prüfnr 
der  Doppelbihler  eine  sehr  zuverlässige  üntersucbungsmethode  an  diij 
Hand.    Die  Diplopie  tritt  auf  bei  denjenigen  Blickrichtungen,  für  welch 
ilie  Wh'kung  des  Abducens  ungenügend  ausfällt,  und  es  wird  die  Distanj 
dei-  Doppelbilder  um   so   mehr  zunehmen,  je  mehr  die  Wirkung  de 
gelähmten  Muskels  beansprucht  wird    Die  methodische  Früfung  de 
Doppelbilder  geschieht  am  besten  in  der  Weise,  dass  man  ein  schar 
begränztes  leiclit  wahrnehmbares  Fixationsobject  (am  besten  eine  hei 
brennende  Kerzenfianime)  benutzt,  und  das  eine  Auge  mit  einem  gej 
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arbten  (eventuell  bellrothen)  Glas  versieht.  Die  Parbendifferemi  der 
beiden  Bilder  erleichtert  dem  Patienten  die  gesonderte  Auffassung 
'  ^rlbeti  und  giebt  sofurt  Aofschluss  darüber,  welchem  Auge  jedes 
Düppelbilder  aiigehürt.  Supponiren  wii-  wieder  eine  rechtsseitige 
AMwcensparese,  zunächst  ohne  seciindäie  Coutraction  des  Antiigonisten, 
So  wird  Einfachsehen  vorhanden  si^in,  in  der  linken  Hälfte  des  Blirk- 
ffldes,  bis  zur  Mediardiiiie  oder  auch  über  dieselbe  hinaus,  bis  das 
Pixirobject  dem  linken  Auge  gegenüber  steht  Je  mehr  wir  aber 
den  Blick  nach  reclits  wenden  lassen,  um  so  raelir  bleibt  das  rechte 
Attge  relativ  zum  linken  zurück,  es  treten  gleichnamige  Doppelbilder 
auf,  deren  Distanz  in  merklicher  Weise  zunimmt,  je  mehi*  die  Kerze 
nach  rechts  bewegt  wird. 

Die  Grenzlinie,  welche  das  Gebiet  des  Einfachsehens  von  dem 
der  Diplopie  trennt,  findet  sicli  je  nach  dem  Grade  der  Lähomng  und 
je  nachdem  eine  secundäre  Coutraction  des  Antagonisten  eingetreten 
ist  odt  r  nicht,  bald  diesseits  bald  jenseits  der  Medianebene.  Diese 
Grenzlinie  hat  ferner  meistens  keine  verticale,  sondern  eine  deraitig 
schiefe  Richtung,  dass  das  Gebiet  der  Diplopie  nach  unten  ein  aus- 
2  "  "  '' res  ist.  als  nach  oben.  Da  näiidich  fast  alle  Objecte  in 
ii  len   Hälfte   des   Blickfeldes  mit  parallelen    Sehlinien    zu   be- 

trachten sind,  wälu'cnd  mit  gesenkter  Blickrichtung  sich  m  der 
gel  Convergeiiz  verbindet,  so  finden  wir  überhaupt  häufig  auch 
t4»r  pathohjgischen  Verhältnissen  beim  Blick  nach  oben  Neigung 
ZQ  pamUeler  Sehaxenrichtung  oder  auch  Divergenz,  beim  Blick  nach 
unteu  Neigung  zu  Convergenz. 

Endlich  ist  jene  Grenze  zwischen  Einfach  und  Duppeltsehen  über- 
haupt keine  feste  und  unabänderliche  Linie,  sie  zeigt  eine  etwas  ver- 
schiedene Lage,  je  nachdem  man  bei  der  Untersuchung  vom  Gebiete 
des  Einfach  oder  des  Doppeitsehens  ausgeht.     Im  erstereu  Falle  wird 
am  binocularen  Euifachsehen  festgehalten,  so  lange   die  Verhältnisse 
der  Innervation  es  irgend  erlauben,   während  umgekelrrt,  wenn  man 
•    ••?  Gebiete  des  Doppelts<diens  aus  das  Fixirobject  nach  der  andern 
♦-  hin  allmählig  verschiebt,  die  Doppelbilder  nocli  bei  einer  Stel- 
;  i  _^  der  Augen  vorhanden  zu  bleiben  pflegen,  in  welcher  das  bino- 
i  i.  ,tre  Euifachsehen  recht  wohl  hergestellt  werden  kann.     Der  Drang 
yiiiii  binocularen  Eiiifachsehen  widersetzt  sich  also  dein  Auseinander- 
weichen der   Doppelbilder,   so  lauge  als   es  nui'  irgend  möglich;   er 
weniger  stark  zur  Geltung,  wenn  es  sich  darum  handelt  durch 
^    Ijuiervationsimpulse  bereits  vorhandene  Doppelbilder  zu  ver- 
schmelzen.    Der  Einfluss,  den    das  Bednrfniss  des  binocularen  Ein- 
'  ns  auf  die  Unterhaltung  einer  richtigen  Augenstellung  ausübt, 

,^. :  ,.uii  häufig  deutlich  nachweisen  bei  rückgängigen  Augenmuskel- 


bei  irdehen  i«  grtssitii  Tlieüe  des  Bhckfeldes  das  ß». 
wieder  karpOcUl  irt.  Bmgi  man  z.  B.  in  einem  »oldut 
IM  Abdoceiispcme  da?tA  TerticaUWeotende  Priimieii  aber- 
r  stelicfiide  Doppelbilder  kerror.  so  xdgra  dieselben  im  Oretn- 
des  binocularen  EiDfacfcaefcens  Beben  dem  HdheBQnterscUed 
wmk  ^K  gleichnMBJge  Seitenableaknf.  Es  liegt  darin  der  Beweb, 
^m  das  Kinfachseben  nur  mit  Hälfe  ungewölmlicli  starker  lanet^ 
JüiiiMiiiHinlTir  unterhalten  irerden  konnte,  welche  aufzubieten  kein 
Omd  ▼orKegt,  sobaU  durch  rertiealablenkeade  Priamen  eine  htii*v 
crisr«  VcTBcbaietanig  der  XelzhaEtböder  anmaglich  gemacht  wird 

Hmt     ^ch    paralytisdier  Stribisma^    coorergens    ent^nckelt.   m 
IftilH  stell  nebst  der  fidsdiea  Stellimg  des  Ange^ancfa  die  Di  | 
gtar  das    gMse  Blickfeld  oder   den  grössten  Tbeil   desselben   m^. 
pfe  IKA^no^  zwischen  paralytischen  tuid  typischen  Strabi^nma  cogfqp- 
gff^  ist   Dicht  schwierig,  trotadem  dass  ein  ursprünglich  parali^iscbe^ 
gdoelen    in  typisches  Bbergeben  kann,  wenn  nämlich  nach  HeUung 
der    l#*btnttng   Strabismus    convergens    rarickhleibt.      Wir    wenl«fi 
^00    päUe    zom    paralytischen    Schielen   reelinen^    in     welchen    die 
KentiÄ«*^**^^  ^'^^  Aiigi^nmuskellähmaiig  noch    fortbestehen    nnd   sieh 
dtircb    die    objectiv    nachweisbare    BeweglichkeiisbeRchräTikang    md 
dorcb  das  Verhalten  der  Doppelbilder  nachweisen  lassen.     Ist  bets 
.  I         ^  ^n  Schielen  überhaupt  Diplopie  vorhanden,  so  bleibt  die  gegen- 

■  ^  Enttemaiti^  der  Doppelbilder  im  ganzen  Bliokfelde    niigeahr 

I  .^e-lbe.  während  beim  paralytischen  Schielen  Diplopie  zwar  ebenf.ilN 
IUI  ganzen  Blickfelde  vorhanden  ist.  aber  eine  deutliche  Zunahme 
der  gegenseitigen  Entfemmig  der  Doppelbilder  sich  um  so  mehr  be- 
merklich macht  je  mehr  wir  die  Wirkung  des  paretischen  Huskels 
bean^pmcben. 

Bemerkenswerth  ist.  dass    in   einzelnen  Fällen  die  Klagen  der 
Patienten  sich  nicht  auf  Diplopie,  sondern  nur  auf  Cudentlichj^hea 
beziehen.    Der  ursprüngliche  Sinueseiudnick  ist  ja  in  der  That 
daas  verschiedenes  ondeutlich  durcheinander  erscheint,  da  jedes  A 
einen  andern  Theil  des  Gesichlsraumes  sieht:  wahrend  es  Sache 
I  ^itung  ist,  die  zu  einander  gehörenden   Doppelbilder  im  Ge* 

■  ^ —  .-Id  aufzufinden.  Diese  Form  des  UndeutUchsehens,  v  »  »  vijui 
gewöhnlich  als ,  ver  kapptes  Doppeltsehen "  bezeichnet,  charai :  .jch 
•ehr  einfach  dadurch,  dass  mit  jedem  Äuge  einzeln  deutlich  gesehen  ulrd, 
da  die  Störung  nur  beim  binocularen  Sehen  auftritt.  In  den  metslen 
Fällen  dieser  Art  gelingt  es  übrigens  auch  die  Diplopie  als  solche  anr 
Wahrnehmung  zu  bringen,  wenn  man  das  eine  Auge  mit  einem  rotheo 
Ö^  versieht  nnd  als  Pixirobject  eine  Kerzenflamme  benntat     Die- 
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selbe  ErgclieinuTig^  kann   natürlich  bei  allen   Aiigennuiskellähmungeu 
,  vorkommen. 

^B      Ein  sehr  eigenthünüiches  Krankheitsbild  bieten  jene  Fälle  dan 
^ni    welchen    das    mit    der   Mni^kellähmung    behaftete   Äuge,   wegen 
Sclnvachsichtigkeit  des  andern   dennoch    zur  Fixation  benutzt    wird. 
Nehmen  wir  weder  den  Fall  einer  rechtsseitigen  Abducensparese  an, 
aber  mit  Schwarhsichtigkeit  des  linken  Auges,  so  geräth  das  letztere 
s  den  oben  (pg.  128)  auseinander  gesetzten  Gründen  in  eine  starke 
und&re  Aldenkung,     Der  Patient  wird  sich  uns  daher  mit  einem 
rken   linksseitigen    Strabismus   convergens    bei   vollständig   freier 
leweglichki^-it  dieses  Auges  vorstellen,  und  letzteres  wird  daher  zu- 
nächst als  das  leidende  erscheinen.    Dennoch  wird  durch  eine  genaue 
erghMcIiung  der  Beweglichkeit  Vieider  Augen  und  durch  das  Verhalten 
r  Doppelbihler  (wenn  das   schwachsichtige  Äuge  ein  dazu   ausrei- 
endes  Sehvermögen  besitzt),    das  rechte   leicht    als   der  Sitz   der 
Maskellähmung  erkannt  werden  können. 

Gewohnlich  tiitt  in  diesen  Fällen  ein  Symptom,  welches  auch 
lonst  bei  Augenmuskellähmungen  vorkommt  mit  besonderer  Deut- 
lichkeit hervor,  nämlich  eine  schiefe  Kopflialtung,  Theils  um  die 
Wirkung  des  gelähmten  Abducens  durch  Drehung  des  Kopfes  einiger- 
uiaassen  zu  ersetzen,  theils  um  das  Gebiet  des  Einfachsehens  mög- 
lichst nach  vorn  zu  verlegen,  wirrl  der  Kopf  nach  der  Seite  des  ge- 
lähmten Mnskels  gedreht. 

Äetioiogie.  Die  meisten  Fälle  von  Abducensparese  lassen 
sich  auf  rheumatische  Ursachen  zurückführen,  häufig  gehen  in  diesem 
Falle  rheumatische  Schmerzen  in  der  betreffeiuJen  Ktqjfliälfte,  beson- 
ders in  der  Sehläfegegend  vorbei*  oder  dauern  auch  nach  dem  Ein* 
tritt  der  Lähmung  noch  fort  Seltener  ist  SyphUis  als  Veranlassung 
zu  nennen.  In  manchen  Fällen  liegen  locale  Ursachen  in  der  Orbita 
vor  und  endlich  tritt  Abrlucensparese  (wie  Augenmuskellähmongen 
überhaupt),  als  Symptom  eines  Cerebral  oder  Spinalleidens  ein:  manch- 
mal sogar  als  erstes  Symptom  dieser  Erkrankungen.  Auch  als  an- 
N geborene  Leiden  kommen  einzelne  Fälle  vot\  oder  sie  entwickeln  sich 
bbne  bekannte  Ursachen  in  den  Kiuderjahren.  Die  Prognose  ist 
durchschnittlich  nicht  ungünstig,  vorausgesetzt  dass  die  Patienten  im 
Stande  sind,  eine  regelrechte  Beliandlung  zu  gebrauchen.  Aber  auch 
bei  normalem  HeUungsverlauf  beträgt  die  Krankheitsdauer  durch- 
lichnittlich  etwa  zwei  Monat  Die  secundäre  Contraction  des  Ante* 
Konisten  verliert  sich  in  der  Regel  in  dem  Maasse,  als  die  Lähmung 
fcch  zurückbildet,  geht  die  Lähmung  nicht  vollständig  zurück,  so 
wird  der   Uebergang    in    bleibendes   convergiiendes   Schielen   wahr- 
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sclieinlicher:  die  Beschwerden  der  Diploiiie  pflegen  dann,  zwar  nicht_ 
ganz  zu  verschwinden  aber  erträglicher  zu  werden. 

Für  die  Therapie  ist  zunächst  die  Krankheitsursache  zu  be 
riieksichtigen.  Rheumatische  Lähmungen  ei'fordern  zunächst  sorg 
fältige  Veroieidiing  aller  Scbädlichkeiten,  Anfenthalt  in  warmen  Zit 
mern  mit  niöglicbstei'  Vermeidting  V(m  Temperüturwechseln.  Warm- 
halten der  beti'effenden  Koptliälfte  durch  Watte  oder  Tücher,  diapho- 
retisches Verfahren  eventuell  ein  Emeticum,  empfehlen  sich  für  die 
früheste  Krankbeitspeiiode.  Rheumatische  Schmerzen  in  der  Schläfe 
oder  überhaupt  in  der  betheiligten  Kopfhälfte,  welche  anfänglich 
häufig  vorhanden  sind,  werden  durch  hjcale  Bhitentziehungeu  in  ent- 
schieden günstiger  Weise  becinflusst.  Im  weiteren  Krankheitsverlauf 
werden  aWeiteiide  Mittel  iudicirt.  Vesicatore  in  den  Xacken.  Einpinse- 
lung  vnn  Jodtinctiir  iu  die  Stirn  und  Schläfe  u.  s.  w.  Auch  Electi  icität 
leistet  in  den  späteren  Kranklieitspeiioden  oft  gute  Dienste,  obwob^l 
eine  directe  eleetrische  Bt^handknig  der  Muskeln,  wegen  Un*er  tiefei^ 
Lage  und  des  unvermeidlichen  Uehergreifens  des  Stroms  auf  ilie 
Retina  nicht  stattlirKhn  kann.  Die  Wirkung  des  Stroms  sctaeiv 
wesentlich  duich  Tti^^euiinus-Reizung  zu  Stande  zu  kouimem 

Die   Indiciitioiien,  welche  sich  aus  dem   Vorhandens*.^in   von  Syl 
philis,  von  cerebralen  oder  spinalen  Erkrankungen  ergeben,  sind  alij 
ins  Gebiet  der  speciellen  Pathologie  gehörig  liier  nicht  weiter  au 
einander"  zu  setzen. 

Als  Palliativmittel   zur  Beseitigung  der  Diplopie,  empfiehlt    ea 
sich  eine  Brille  tragen   zu   lassen,  bei  welcher  das  erkrankte  Auge 
mittelst  eines    mattgeschliffenen    Glases   verdeckt   wird.      Die    Idee 
die    Doppelbilder    durch   Prismen    zu   vereinigen    liegt    nahe,    lässt 
sich  aber  nui'  selten  in  Ausfübnmg   bringen.     Die  Grunde,   welche 
dem    Gebrauch   von    Prismen    entgegenstehen.    liegen   hauptsächlich-j 
darin,    dass    bei    nur    einigermaasseu    hochgradiger    Lähmung    diej 
Distanz  der  Doppelbilder  viel  zu  beträchtlich  ist.   als  dass  sie  sich 
durch  Prismen,  welche  als  Brillen  getragen  werden  können  vereinigejii 
Hessen.    Prismen  von  mehr  als  ü    bis  7'^  kann  man,  theils  WTgen  derl 
Schwere  des  Glases,  theils  wegen  der  Farbenzerstreuung  kaum  ztil 
diesem  Zweck  verwenden.     Werden  also  beide   Augen  in  sjTinnetri*| 
scher  Weise  mit  solchen  Prismen   versehen,  so  erhält  man  tlie  Wir-I 
kung  eines  Prisma  von  12^  bis   14^,  was  meistens  unzureichend  istl 

Ein  zweiter  sehr  wesentlicher  Grund  gegen  die  Anwendung  voal 
Prismen  besteht  aber  darin,  dass  die  Distanz  der  Doppelbilder,  jeJ 
nach  der  Blickrichtung  sehr  verscliieden  ausfällt.  Wenn  z,  B.  bei! 
rechtsseitiger  Abducensparese  in  der  linken  Hälfte  des  Blickfeldesl 
Einfivchsehen  besteht,  während   bei  geradeaus  gerichteter  Blickrich-l 
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■  tßnf  Doppelbilder  vorhandm  sind,  welche  sich  durch  im  Prisiua  von 

■  \i^  bis  14^^  rorrigiren  lassen,  so  würde  es  doch  nicht   zweckmässig 

■  »ein.  derartige  prismatische  Brillen    tragen  zu  lassen.     Wegen   der 

■  Zunahme  des  Äbstandes  in  der  rechten  Hälfte  des  Blickfeldes,  würden 

■  sie  nämlich  ffu'  diese  Blickrichtungen  nicht  genügen,  die  Doppelbilder 

■  u  vereinigen,  während  in  der  linken  Hälfte  des  Blickfeldes,  in 
K  welcher  nonnales  Einfachsehen  bestand,  die  Prismen  gekretzte   Dop- 

■  pelbüder  und  eine  dieselben  conipensireudo  Sehaxenconvergeoz  pro- 
m  vociren   \vürden.     Man    würde    also    unter    diesen    Umständen    eine 

■  secuailäre  Contractiou  des  Antagonisten  herbeiluhren  und  die  Ent- 
Biricklimg  von  Strabismus  convergens  begünstigen. 

■  Die  Correction  der  Diplopie  durch  prismatische  Brillem  ist  dem 

■  nach  üur  dann  indicirt.  wenn  bereits  serundare  Contractiou  dps  An- 
»Ägonist^n  und  in  Folge  dessen  eine  über  das  ganze  Blickfeld  ansge- 

■  breitete  Diplopie  vorhanden  ist:  und  die  Prismen  sind  nur  so  stark 

■  20  wählen,  dass  sie  lediglich  denjenigen  Theil  der  Diplopie  conigiren, 

■  welcher  auf  Rechnung  jener  Contractiou  des  Antagonisten  zu  setzen 
■i^t  (i  L  sie  sind  auszusuchen  für  eine  Stellung,  bei  -jv^Icher  der  pa- 
Hjetische  Muskel  nicht  beansprucht  wird.  Da  indessen  me  oben  be- 
Hnerkt  überhaupt  nur  verhältnissraässig  schwache  Prismen  anwendbar 
Hrind,  so  handelt  es  sich  dabei  meistens  um  Fälle,  welche  der  Heilung 
■Weits  sehr  nahe  stehen.  Manchmal  aber  ist  unter  diesen  Umständen 
■Üe  Anwendung  prismatischer  Gläser  (mit  dem  brechenden  Winkel 
Htcli  innen)  wirklich  empfehlensweiib .  weil  in  dem  Maasse  als  das 
Kehiet  des  bimicularen  EinfEichsehens  vergröseert  wird,  auch  die 
^nervationsinipnlse   zunehmen,    welche    im  Dienste   des  binocnlaren 

Einfachsehens  auf  den  gelähmten  Muskel  geleitet  werden. 

Ein  ähnlicher  Zweck,  d.  1l  eine  Uebuug  des  paretischen  Mnskels 

im  Dienste  des  binocnlaren  Einfachsehens  lässt  sich  auf  andere  Weise 
■p^rfolgen.  Man  lässt  den  Patienten  irgend  em.  im  Gebiet  des  Em- 
fcchsehens  gelegenes  Object  fixiren  und  dann  dasselbe  langsani  und 
wt  Festhalten  des  Einfachsehens  in  das  Gebiet  des  Doppeltsehens 
Bewegen:  oder  was  im  Effect  dasselbe  ist  mau  lässt  bei  unveränderter 
Kage  des  Objectes  die  Kopflialtung  in  entsprechendem  Sinne  ändern. 
H  üebergang  in  eimvergirendes  Schielen  kann  ausnahmsweise  zu 
■lande  kommen,  trotz  Tollständig  geheilter  Lähmung.  Sind  in  solchen 
Bällen  beide  Augen  gleich  in  Bezug  auf  Befraction  und  Sehschärfe, 
Bp  entwickelt  sich  gewöhnlich  Strabismus  convergens  altenuins.  welcher 
flurch  Tenotomie  des  einen,  oder  beider  recti  interni  operativ  zu  br^seiti- 
B^  istv  Häufiger  geschieht  Üebergang  in  convergirendes  Schielen  bei 
Bebt  vollständig  g-eheilten  Lähmungen.  Neben  der  Tenotomie  des  lectus 
Bternus  kann  dann  die  Vernähung  des  exteruus  zur  Frage  kommen. 
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Alle  derartigen  operativeE   Eir.griffe    dürfen  indessen  erst 
vorgononmien  werden,  wt^mi  die  Lälimung  entweder  vollständig 
bellt,  oder  bereits  veraltet  ist,  so   dass  eine  weitere  Besserung  der 
selben  nicht  mehr  in  Aussicht  steht.    Vorschnelles  Operiren  nämlich 
kann  sich  dadurch  strafen,  dass  ein  anfänglich  befriedigender  Opera 
tionsefl't*ct,   wenn  nachher  dennoch   eine   Heilung  der  Lahrnunir   ein^ 
tritt^  in  die  entgegengesetzte  Ablenkung  umschlägt. 


Oculomotorius-Lähmnug. 

Üiuilünmtorius-Lähmung  giebt  wenn  sie  complet  ist.  ei 
sehr  prägnantes  Krankheitsbibi  Das  obere  Augenlid  ist  gesunk€ 
und  bedeckt  die  Cornea,  der  äussere  Augenwinkel  steht  meister 
merklich  tiefer,  als  der  dei^  andern  Seite;  heben  wir  das  obere  Li 
auf,  so  steht  das  Auge  gewöhnlich  nach  aussen  gewendet  ond  kau 
nur  unvollkamnien,  kaum  bis  zur  Mitte  der  Lidspalte  nach  innen  ge- 
dreht weiden:  die  Bewegung  nach  oben  fehlt  ganz,  weil  beide  dahin 
wü'kende  Muskeln  {rectus  superior  und  obliquus  inferior)  gelälmtt 
eind,  die  Bewegung  nach  unten  mrd  nur  noch  durch  obliquus  superior 
geleistet,  ist  daher  nnvoUständig  und  besonders  bei  ausgesprochene 
Aussenwenduug  der  Curnea  mit  einer  wahrnehn^baren  Rollung  ver 
buuden,  bei  welcher  das  obere  Ende  des  vertiealen  Meridians  sie 
nach  innen  neigt.  Die  Pupille  ist  mittelgross  erweitert,  die  Accou 
niodation  aufgehoben.  Manchmal  wird  auch  ein  geringes  Hervortretei 
des  Auges  (Exophthalmus  paralyticus)  bemerkt,  wegen  der  verrin- 
gerten elastischen  Spannung  der  den  Bulbus  nacli  hinten  ziehenden 
drei  vom  Oeidomotorius  versorgten  musculi  recti. 

Das  Ki^aokheitsbild  einer  conipleten  Üiulömotoriuslähmung  ist  dem- 
nach ein  so  prägnantes,  dass  eine  Controllirung  der  Diagnose  durch  Pr 
fung  der  Doppelbilder  kaum  noth  wendig  erscheint.   Wohl  aber  kann  einij 
solche  Vervollständigung  d*^r  Untt^rsuchuug  wünschenswerth  werden 
bei  unvollständigen  Lähmungen.     Supponiren  wir  wieder  eine  recht 
seitige   Lähmung,  von    weicher    alle    Oculomotoriusaeste   mehr   ode 
weniger  betroffen  sind,  so  weiden  zunächst  entweder  im  ganzen  Blickt 
feld  oder  doch  beim  Blick   nach    links  gekreuzte  Doppelbilder  vor- 
handen sein,  deren  Distanz  zunimmt,  je   weiter  sich   das  Fixirobjec 
nach  links  bewegt.    Beim  Blick   nach  oben   wurde  das  rechte  Aug 
zurückbleiben,  sein   Doppelbild   also,  ausser  dem  gekreuzten  Seiten 
abstand  auch  noch  eine  nach  oben  hin  zunehmende  HöhenabweichunI 
zeigen:  ebenso   würde   beim  Blick  nach   unten  ein  Höhenunterschie 
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tnftreten,  jedoch   mit  TJüikehruDg   der  Verhältnisse,   das  Bild   des 
rechten  Änges  würde  tiefer  stehen. 

Siiid  bei  incompleter  Ociilomotoriuslähmung  nur  einzelne  Hiiskeln 
ktheiligt.  andere  ganz  frei,  so  kann  die  Diagnose  sehi*  coniiiliciil 
werden,  besonders  wenn  incomplete  Lähmungen  in  beiden  Äugen 
nigleich  auitreten.  Andererseits  indessen  wird  die  Diagnose  dadurch 
Uftter^tazt,  dass  der  levator  palpebrae  superioris  selten  ganz  frei 
hldbt  tiöd  seine  Störung  leicht  erkennen  lässt.  und  dass  auch  die 
Ac4:oiiimodation  und  die  Iris  häufig  mit  hefallen  werden. 

Es  wird  ausserdem  jede  Beschränkung  der  Beweglichkeit  nach 

oben,  wenn  sie  überhaupt  auf  einer  Muskellähmung  beruht,  auf  den 

I  Ocnkmiotorius  zu  beziehen  sein,  von   welchen  beide  nach  oben  wir- 

|keDd<^n  Muskeln,  rectus  superior  und  obliquus  infeiior  innerviit  werden. 

3gentliche  dingnostische  Schwierigkeiten  bleiben  also  nm*  übrig  fiii* 

a^  entgegengesetzte  Muskelpaar,  von  welchen  nur  der  rectus  inferior 

BDI  Oculomotorius  angehört,  während    der  obliqmis  superior  seinen 

neu  Nerv  hat     Die  Difterentialdiagnose  zi\ischen  beiden  wird  bei 

ler  Trochlearislähmung  zur  Sprache  kommen. 

Die  Beschwerden  des  Patienten  sind  die  der  Diplopie  und  Ac- 
Dtnmodationsläljmuug,  wenn  nicht  wie  gewöhnlich  das  Auge  durch 
lie  Ptosis  des  oberen  Lides  überhaupt  vom  Sehact  ausgescldossen 
wiri.  Mnss  das  ki'anke  Auge  wegen  Untauglichkeit  des  andern  zur 
Fixation  benutzt  werden,  so  befluden  sich  die  Patienten  in  einer  sehr 
unglücklichen  Lage. 

Nicht  nur  die  bereits  bei  Abducenslähmung  erwähnte  unter  ana- 
logen   Bedingungen    auftretende    starke    secundäre    Ablenkung    des 
adem   Auges,  sondern  noch  andere  viel  wesentlichere  Uebelstände 
r.chen  sich  hemerklich,    welche    zwar   hei   Abducenslähmung  auch 
rhanden  und  nachweisbar,  aber  weniger  störend  sind. 
Bei  allen  AugenmEskellähmungen  nämlich,  wird  bei  Fixation  mit 
dem    kranken   Auge,   das   Gesichtsfeld    falsch   projicirt,    sobald   die 
_Thätigkeit  des  paretischen  Muskels  beansprucht  wird.*)     Am  leich- 
ten kann  man  sich  davon  bei  Abducenslähmung  überzeugen.    Man 
um  das  gesunde  Auge  schliessen.  mit  dem  kranken  ein  nach  aussen 
elegenes  Object  fixii'en  und  den  Patienten  mit  dem  Finger  sclinell 
öf  dag  Fixirobject  zustossen.     Die    Hand   wjrd  dabei  zu  weit  nach 
Bssen  gefuhrt,  vorausgesetzt,  dass  die  Bewegung  nicht  etwa  so  lang- 
im  geschieht,  dass  der  Gang  des  Fingers  mit  dem  Gesicht  controllirt 
od  die   Abweichung   desselben  vom   Ziele   corrigii't   werden  kann. 


♦>  ▼.  Gr&fc,    Archiv  f.  Ophlb,  I.  I.  pg.  18. 
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Oculomotorius- Lähmung. 

Um  nämlicli  dem  Ange  die  erforderliche  Stellung  zu  geben,  niuss 
der  paretisclie  Abducens  einen  starken  Innervationsimpuls  euipfangeti', 
wetfher  für  normale  Verhältnisse  der  Innervation  eine  weit  excursivere 
Zusammenziehnng  des  Mnskels  bewirken  w^ürde.  Es  ent-springt  hier- 
aus für  den  Kranken  die  Tänsehnng.  als  richte  er  das  Auge  weit 
mehr  nach  aussen  als  wii'klich  der  Fall  ist  und  demgemä^s  versetzt 
er  auch  das  ganze  Gesiclitsfeld  viel  mehr  nach  derselben  Seite  seines 
Körpers  hin. 

Obgleich  diese  falsche  Projection  des  Gesichtsfeldes  bei  Ab- 
ducenslähmung  leicht  nachweisbar  ist.  so  ergeben  sich  doch  daraus 
nur  selten  Rtuningen.  auch  wenn  das  befallene  Auge  zur  Fixation 
benutzt  werden  muss;  anders  aber  verhält  es  sich  bei  Oculomotorius- 
lähmung, wegen  der  beträchtlichen  Anzahl  der  betheiligten  Muskeln. 
Das  Gesichtsfeld  wird  in  schnellem  Wechsel  je  nach  der  verschie- 
denen Blickrichtung,  nach  den  verschiedensten  Seiten  hin  falsch  pro* 
\  jicirt:  bald  zu  viel  nach  der  Seite,  bald  nach  oben,  bald  nach  unten. 
Das  Missverhältniss  zwischen  der  Kiaftanstrenginig  der  Augenmuskeln 
und  der  dadurch  erreichten  wirklichen  Augenbewegung,  macht  sieh 
dem  Patienten  als  eine  Scheinbeweginig  der  Objecte  bemerklich  und 
dies  hat  ein  Schwindelgefiibl  zur  Folge,  welches  den  Gang  sehr  un 
sicher  macht  und  bei  ehiigerniaassen  schneller  Bewegung  zum  totalen 
Verlust  des  Gleichgewichts  führen  kann. 

In  Bezug  auf  die  Aetiologie  ist  zu  bemerken,  dass  der  Ocu- 
lomotoriuslähmung relativ  häufig  Syphilis  zu  Grunde  liegt.  Ausser- 
dem können  wie  bei  den  andern  Augenmuskellähmungen  rheumatische 
Veranlassungen.  Erkrankungen  des  centi'alen  Nervensystems,  Verän- 
derungen an  der  Basis  cranii  oder  in  der  Orbita  u,  s,  w.  als  Ur- 
sache auftreten. 

Die  Therapie  hat  in  erster  Linie  die  Kj-ankheitsursaehe  z.  B. 
Syphilis  zu  berücksichtigen:  im  übrigen  ist  auf  das  bei  der  Abdu- 
ceiislähnmng  gesagte  zu  verwaisen.  Bleibt  nach  Ablauf  der  Läh- 
mung Strabismus  divergens  zurück,  so  ist  derselbe  durch  Teno- 
tomie  der  recti  extenü,  eventuell  beim  Vorhandensein  eines  erheb- 
licheren Beweglichkeitsdefectes  von  Seiten  des  rectus  internus  durch 
gleichzeitige  Vorlagenmg  des  letzteren  Muskels  zu  beseitigen, 

Complicirter  \\drd  die  tliprapeutische  Aufgabe,  wenn  sich  die  Be- 
wegung nach  oben  oder  unten  nur  unvollständig  wieder  herstellt.  Nur 
bei  sehr  beträchtlichem  Hohenunt erstine d  würde  die  Vornähung  des 
rectus  inferior  oder  superior  Anwendung  finden.  Geringere  Beweg- 
lichkeitsdefecte    räth   v.    Graefe*)    durch    eine    Tenotomie    des    in 


♦)  KliB,  Monatsbl  für  Ätigenheilk.  1864.  pg.  1. 
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■  gleicher  B-ichtun^  wirkenden  rectiis  snperior  oder  inferior  des  andern 

■  kn^s  aTis?:ugleichen.    Ist  z.  B.  das  rechte  Auge  nach  obtm  schielend 
,     mit  einem  Beweglichkeitsdefcct  nach  unten,  so  wird  eine  Tenotoniie 

in  rectns  inferior  am  linken  Änge  den  Effect  haben,  dass  jetzt 
dieses  Auges  ebenfalls  nach  oben  weicht  und  ebenfalls  einen  Beweg- 
I  Jichkeitsdefect  nach  unten  zeigt,  Ist  anf  diese  Weise  ein  harmoni- 
Khe-s  Zusamnien\\irken  der  Augenmuskeln  wieder  angebahnt,  der 
Effect  aber  noch  nicht  ausreichend,  so  konnte  auch  noch  der  rectus 
njperior  des  rechten  Auges  zurückgelagert  werden. 

Diesem  Verfahren  steht  zwar  der  Einwurf  entgegen,  dass  bei 
den  Bewegungen  nach  oben  oder  unten  stets  ein  mosc.  rectus  und 
bliquus  zusanimenwirkeri.  währt  nd  einer  regelrechten  opei-ativen 
itiik  eben  nur  die  njosc.  recti  zngäugHch  sind,  doch  lehrt  die 
Erfahrung,  dass  aucli  nach  Tenutomie  des  rectus  superior  oder  infe- 
rior die  anfängliMi  vorhandene  Störung  im  ZnsannTieuwirkeu  mit  dem 
ragehörigen  Obliquus  unter  dem  legulirenden  Einflnss  des  binocu- 
laren  Einfachsehens  bald  Frieder  ausgeglichen  wird. 

Trochlearis-Lähmung, 

Der  ransc.   obliquns  snperior  wii*kt  nnter  physiologischen    Ver- 
hÜtiQSsen  stets  mit  dem  rectus  inferior  zusammen,  beide  drehen  das 
Kuge  nach  nnten  und  verhalten  sich  für  das  Zustandekommen  dieser 
Bewegnng  dem  Willen  gegenüber,  wie  ein  einfacher  Muskel    Fällt 
nni]  die   Beihülfe    des   obliquns    superior   aus  und    tritt   daher  beim 
Bii*  k   nach   nnten   der  rectus  inferinr  allein   in   Thätigkeit,  so  wirkt 
derselbe,  wenn  wir  von  einer  zur  Medianlinie  parallelen  Sehaxeurich- 
tiuig  ausgehen  nicht  ausschliesslicli  nach  unten,  sondern  zugleich  etwas 
aacli  innen;  die   Cornea  wird  folglich    nach    unten    gedreht,    gleich- 
zeitig aber  der  Medianebene   angenähert.     Die  Wirkung  des  rectus 
Li<*r  anf    die  Höhenstellung  der  Cornea  mrd  dann  am  gi'össten 
-lallen,  wenn  der  Muskel  sich  in  Blchtung  eines  grüsseren  Kreises 
an    den    vorderen    Umfang   des   Bulbus    ansclinüegt   und   dies    wird 
kei   einer   lateralen   Blickrichtung    der   Fall    sein,    bei    welcher   die 
Ans-enaxe  luid  eine  die  hintere   und  vordere  Insertion   des  Muskels 
•bindende    Linie    dieselbe    Richtung   habeu.     Der  durch  den  Aus- 
^   !  des  musc.  obliquns    superior  bei   der  Blickrichtung   luich   unten 
1  mutende  Beweglichkeitsdefect.   wird  also  am   geringsten  ausfallen, 
'   1  li  Blick  nach  aussen  unten,   dagegen  umgekehrt  beim  BMck  nach 
'  n  unten  am  merkbarsten  sein. 
Es  werden  indessen  durch  Lähmung  des  obliquns  superior  nicht  nur 
die  Muskelkräfte  verringert,  welche  das  Aege  nach  unten  di-ehen,  son* 
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dem  es  kommt  ausserdem  der  elastische  Widerstand  in  B<»tTa4'hl.  wc 
eben  die  antAgonistisclie  Mnske]g:riippp  dieser  Drr^hung^  entg<»geiisfit; 
An  dem  antagonistisf  lien  Verhältnis^  zwischen  rectns  inferior  imd 
rior  wird  allerrliiigs  nichts  geändeii,  dagegen  findet  der  oblie|uu^  infer 
an  dem  gelähmten  Trochlearis  nicht  mehi-  sein  normales  Gegengewicli 
Die  hierdiiich  herbeigefidirten  Effecte  sind  ebenfalls  je  v 
Blickrichtnng  verschieden.  Da  bei  tnediiUer  Blickrichtung  di* 
welche  die  mnsc.  obliqni  um  den  hinteren  Umfang  des  Bnlhns  bild 
sich  am  meisten  einen»  grösseren  Kreise  annähert,  so  wird  sich  hie 
bei  auch  der  elastische  Widerstand  den  der  obliquus  inferior 
Senkung  des  Blickes  entgegensetzt  am  fühlbarsten  machen. 
Richtung  des  üblii|uus  inferior  fällt  jeduch  nicht  völlig  mit  der 
grössten  Kreises  zusammen,  und  es  wird  daher  die  Del 
welche  dieser  Muskel  beim  Blick  nach  unten  erfthrt,  nicht 
der  Bewegung  hemmend  entgegen  treten,  sondern  gleichzeitig  eine" 
Rollung  des  Auges  um  die  Blicklinie  veranlassen,  durch  weicht^ 
der  verticale  Meridian  in  abnormer  Weise  nach  aussen  geneigt  wiri 
Diese  Rolhnig  wird  um  so  stärker  ausfallen,  je  weiter  der  Blick 
nach  der  Schläfen  sei  t>^  hin  gerichtet  wird.  Aber  auch  bei  medtJLkr 
Blickrichtung  wmi  jene  pathologische  Meridianneigung  nicht  n»> 
bleiben,  da  bei  dieser  Stellung  des  Auges  der  rectus  inferior  tls 
Nebenmrkung  dieselbe  RoUung  um  die  Blicklinie  hervorbringt. 

Für  den  objectiven  Nachweis  der   Stellungsanomalie  ist    besoih 
ders  das  Zurückbleiben  des  leidenden  Auges  beim  Blick  nach  iimen 
unten  zu  verw^erthen.    Manchmal  aber  ist  bei  incompleter  TrocUearb^ 
lähmung  der  Beweglichkeitsdefeet  so  gering,  dass  er  schwer  zu  eoiH 
statiren   ist    Lä^st   man   die    Augen   abwechsehid  nach   innen   mfl 
unten  richten*  so  zeigt  bei  Fixation  mit  dem  kranken  Auge,  das  gerauiH 
aus  den  olien  auseinander  gesetzten   Gründen,  eine   associirte  Abte|| 
kung  nach  unten.  ■ 

Die  Diploplie  gestaltet  sich  auf  Grund  der  gegebenen  VirhÄlM 
uisse  folgendermaasseu :  In  der  oberen  Hälfte  des  BUckleldes  jj 
Einfachsehen  vorhanden,  beim  Blick  nach  unten  treten  glei^H 
namige  Doppelbilder  auf.  welche  zugleich  einen  HöhenunterschilH 
zeigen.  Supponiren  wir  rechtsseitige  Trochlearishihmung,  so  wird  d^| 
Bild  des  rechten  Auges,  das  tiefer  stehende  sein  und  es  wflrde  dfl 
Höhenunterschied  beim  Blick  nach  links  zunehmen,  beim  Blick  naMM 
rechts  dagegen  sich  verringern.  Gleichzeitig  wird  eine  SchiefsteUim^ 
der  Doppelbilder  bemerkt,  so  dass  dieselben  mit  ihren  oberw 
Enden  sich  zu  einander  neigen.  Gewöhnlich  wird  von  den  Patieatcd 
das:  tiefer  stehende  Doppelbild  für  näher  gehalten  als  das  andecll 
e^  bandelt  sich  hierbei  um  einen  Xrrthum  in  Bezug  auf  die  Taa^^i^l 


Troehlearii-LähmaDg.  139 

der  Entfernungen,  welcher  gewiss  nicht  zu  verwundem  ist.  da  die 
richtige  Wahrnehmung  der  Tiefendimension  eben  wesentlich  abhängt, 
vom  binocularen  Einfachsehen.  Auch  kommt  dieses  scheinbare 
Näherstehen  des  tieferen  Bildes  nicht  nur  bei  Trochlearisparese  vor. 
sondern  findet  sich  fast  ausnahmslos  bei  Diplopie  mit  übereinander- 
stehenden  Doppelbildern.  Die  Gesichtstäuschung  findet  wie  P  ö  r  s  t  e  r  *) 
zuerst  erörtert  hat  ihre  Erklärung  darin,  dass  von  mehreren  ver- 
schieden weit  entfernten  Objecten,  welche  in  einer  horizontalen  Fläche 
vor  uns  liegen,  die  näher  gelegenen  ihre  Netzhautbilder  auf  den 
oberen  Theilen  der  Retina  entwerfen.  Es  entwickelt  sich  daraus  die 
Neigung  das  tiefere,  folglich  einem  weiter  nach  oben  gelegenen 
Theil  der  Retina  angehörende  Doppelbild,  auf  ein  näheres  Object 
zu  beziehen  als  das  andere. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  das  Hauptgewicht  darauf  zu 
legen,  dass  die  Diplopie  nur  die  untere  Hälfte  des  Blickfeldes  ein- 
nimmt und  dass  der  Höhenunterschied  zunimmt,  bei  medialer  Blick- 
richtung des  leidenden  Auges.  Die  gleichnamige  Stellung  der  Dop- 
pelbilder kann  fehlen,  es  kann  sogar  eine  leichte  Kreuzung  derselben 
vorhanden  sein,  in  Fällen  nämlich  in  denen  ein  elastisches  Ueber- 
gewicht  der  recti  extemi  praeexistirte.  welches  aber  im  Interesse  des 
binocularen  Einfachsehens  durch  eine  stärkere  Anspannung  der  In- 
temi  fiberwunden  wurde.  Tritt  unter  diesen  Umständen  Diplopie  ein. 
so  fällt  damit  auch  jeder  Grund  zu  einer  stärkeren  Innervation  der 
Intemi  fort,  und  das  elastische  üebergewicht  der  externi  ^ird  sich 
ungestört  geltend  machen.  Die  Beschwerden  bestehen  hauptsächlich 
in  der  Diplopie  bei  nach  unten  gerichtetem  Blick;  besonders  beim 
Treppensteigen  pflegt  sich  die  Störung  recht  unangenehm  bemerklich 
zu  machen. 

Es  ist  endlich  noch  die  Diff'erentialdiagnose  zwischen  Lähmung 
des  obliquus  superior  und  rectus  inferior  zu  erwähnen.  Auch  im 
letzteren  Fall  wird  die  Bewegung  nach  unten  beeinträchtigt  und  es 
sind  im  untern  Theil  des  Blickfeldes  Doppelbilder  vorhanden,  welche 
eine  seitliche  Abweichung  und  einen  Höhenunterschied  zeigen.  Aber 
die  seitliche  Abweichung  findet  in  gekreuzter  Richtung  statt  (weil 
der  obliquus  superior  welcher  jetzt  die  Bewegung  nach  unten  allein 
oder  vorwiegend  besorgt,  die  Cornea  zugleich  nach  aussen  ablenkt) 
und  der  Höhenunterschied  nimmt  zu  bei  lateraler  Blickrichtung  des 
befallenen  Auges.  Auch  die  Schiefheiten  der  Doppelbilder  haben 
die  entgegengesetzte  Neigung,  sie  divergiren  nach  oben. 

Aetiologie  und  Therapie  sind  dieselben,  wie  bei  den  andern 
Augenmuskellähmungen. 

*)  VerhandloDgen  der  Breslauer  medicin.  Section.  1859.  60. 


140 


Straliiamus. 


Augenmoskel  Krämpfe. 

I  hl  Krämpfe  der  Augeinnuskcln  als  SyiiiptoTii  cerebraler  Erkran- 
kim^^eii  oiflit  selten  vurkt)riiiiieii,  so  ist  iiiclit  zu  bezweifeln,  das« 
ähiiliclie  ZnstäTide  auch  als  selbstständige  Kranklieiten  auftreten 
ki3nn(»!L  Die  liierfiber  vorliegenden  Bef^baelitnngen  sind  indessen 
wenig  zahlreiüli  njid  zum  Theil  auch  einer  abweichenden  Deutung 
fähig.  Jedenfalls  kann  man  behaupten,  dass  wenn  Kränjpfe  der 
Angenniuskelii  ilhei-haupt  als  selbstständige  Krankheitsformen  vor- 
kommen, dies  zu  den   seltensten  Ausnahmen  gehört. 


Strabismus, 

Schieleu  in  der  allgemeinsten  Bedeutung  des  Wortes  ist  vorhan- 
den, sobald  sich  die  Sehaxen  nicht  in  dem  finrteo  Punkte  schneiden, 
oder  was  dasselbe  besagt,  so  bald  der  üxirte  Punkt  nur  in  dem  einen 
Auge  auf  der  macula  lutea,  in  dem  andern  an  einer  excentrisch 
gelegenen  Stelle  sein  Netzbautbild  entwirft.  "Wir  haben  im  vorigen 
Kapitel  gesehen,  dass  dieser  Zustand  i\ls  unausbleibliches  Symptom 
von  Augenmuskellähmungen  auftritt,  und  haben  den  Ausdruck  para^ 
Ijtisches  Schielen  mehifaeh  angewendet. 

Aus  dem  Gesetz  der  gleichmässigen  Innervation  l>eider  Angen  er- 
giebt  sich  für  das  paralytische  Schielen  die  Consequenz,  dass  dabei  die 
Ablenkung  je  nach  der  Stellung  des  Auges  sehr  verschieden  ausfa.llt,  sie 
wird  um  so  erheblicher  je  mehr  die  Mitwirkung  des  gelähmten  Muskels 
verlangt  wird.  Eine  andere  Consequenz  desselben  Gesetzes  ist  die 
starke  seenndäre  Ablenkung,  in  welche  das  gesunde  Auge  verfallt 
sobald  das  kranke  zur  Fixation  gebraucht  wird,  in  einer  Richtung 
in  welcher  die  Thätigkeit  des  gelähmten  Muskels  beansprucht  wird. 

Aus  demselben  Gesetze  der  gleichmässigen  Innervation  beider 
Augen  ergiebt  sich  lür  das  typische  sogenannte  concomitirende  Schielen 
nut  dem   wir  uns  hier  zu  beschäftigen  haben,    dass  das  schielende 
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Angf*  die  Bewegungen  des  gesunden  in  gleichmässiger  Weise  be- 
gleitet und  dass  beim  Wechsel  der  Fixation  zwischen  beiden  Augen 
die  associirte  Ablenknn«;^  des  für  gewölinlicli  zur  Fixation  benutzten, 
der  des  schielenden  Auges  gleich  ist  Die  Ausnahmen,  die  von 
dieser  Begel  durch  besondere  Umstände  bedingt  werden,  sollen 
"  Mh  ihre  Erwähnung  finden,  im  allgenieinen  aber  sind  die  eben 
<lten  Sätze  vollkooimeii  ausreichend  um  das  paralytische 
Schielen  von  dem  typischen  zu  unterscheiden. 


Strabismus  couvergens. 

Strabismus  convergens  steht  wie  Donders  nachgewiesen  hat,  in 

der  überwiegenden  Mehrzahl  der   Fälle    in  Verbindung  mit  Hyper- 

metropie.     Häufig  genug  ist  dieselbe  manifest,  aber  auch  dann,  wenn 

das  Sehvermögen  für  die  Ferne  durch   Couvexgläser  nicht  zunimmt. 

ja  sogar  wenn  die  Patienten  behaupten,  mit  schwachen  Convexgläsern 

V\    '  t^r  in  die  Ferne  zu  sehen  als  mit  blossen  Augen,  ist  Hyper- 

l  _  p    noch  nicht  ausgescbhissen :  gar  nicht  selten  ist,  mit  Stra- 

I     bisniQB  convergens  ein  auffallend  hoher  Grad  von  lat-ejiter  Äccommo- 

^■dationsanspannung  verbunden,  welcher   auch  einer  eneigischen  Atro- 

^pinisirung  nur  langsam  weicht.    Es  hat  sich  ferner  bei  den  Dun  der s- 

schen  Untersuchungen  ergeben,   dass   es  nicht  gerade  die   höchsten 

Gi-ade  von  Hypermetropie  sind,  welche  am  häufigsten  zu  Strabismus 

crmvergens   Veranlassung    geben,   sondera    mehi-   die    mittleren    und 

geringen. 

Die  physiologische  Begründung  des  Zusammenhanges  zwischen 
Hypermetropie  und  Strabismus  convergens  eigiebt  sich  aus  dem 
's\  t  sen  dieser  RefractionsanomaUe.  Es  ist  bekannt,  dass  hyperme- 
tropische  Augen  zum  Deutlichsehen,  eine  relativ  starke  Accommoda- 
ti  iiisanspannung  bedürfen,  es  ist  ferner  bekannt,  dass  ein  pliysiolo- 
^1  iher  Zusammenhang  besteht  zwischen  der  Convergenzbewegung 
tmd  der  Accommodationsanspannmig,  in  der  Art,  dass  mit  Zunahme 
der  Conv^rgenz  auch  das  relativ«*  AccommodatiDUstrrrain  dem  Auge 
Diher  rückt  und  es  ist  somit  begreiflich,  dass  Hypermetrop^n,  leicht  in 
die  Lage  kommen  werden,  zu  stark  zu  convergiren,  um  das  relative 
A«  I  ommodationsterrain  dem  Auge  anziiuäheru.  Während  sonst  die  Hy- 
l  ^  nn*-tropen  häufig  genöthigt  sind,  beim  Sehen  in  die  Nähe  rlie  ganze 
li  ]n^nible  Accommodationskraft  zu  erschöpfen  und  mit  dem  relativen 
X  ij- j^unkt  zu  arbeiten,  gewinnen  sie  durch  eine  verhältnissmässig  zu 
^'...v\  kt  Convergenz  den  Vort heil  das  ganze  relative  Accommodationsterrain 
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dem  Auge  anziinäliem.    Sie  verbrauelien  deshalb  beim  Arbeiten  nfehl 
mehr  die  ganze  disponible  Accommodatiouskraft,  sondern  nur  rfnoi 
geringeren  Theil  derselben,  arbeiten   also  mit  relaÜT  geringer  Äc^ 
conmiudatiön^;aii8paniiung.    Kann  demnach  Hypermetropie  ihrer  Katir 
nach  die  Veranlassung  dazw  geben,  dass  sich  die  Gewohnheit  ent^ 
wickelt  jede  Acconiniodationsanspannnng  mit  einer  relativ  zn  Rtarke» 
Sehaxenconvergenz  zu  vejbimlen.  so  müssen  wir  nun  femer  fragen, 
warum  nicht  alle  Hypermetropen  schielen?    Bh  ist  er^cbtUcb.  dw» 
der  eben  auseinander  gesetzte  Vortheil  mit   relativ  geringer  A' 
modationsanspannung  zu  arbeiten,   erkauft   werden  muss  durch  . 
Opferung  des  binocularen  Einfach  Sehens.     Unter  welchen  ünistan  :  :i 
wird  nun  das  Bediirfniss  die  Acconiniodatioii  zu  schonen  überwi«  l-n 
oder  statt  dessrn  das  binoculare  Einlachsehen  den  Sieg  davon  trjit    i 
Zunächst  wird  wenig  Veranlassung  vorliegen,  das  binoculare  8^  li  l 
zu  opfern,  wenn  trotz  relativ   zu  starker  Convergenz  dennoch  kf 
ganz  scharfen  Netzhautbildei'    eireicht   werden  können,    wie   es 
den    höchsten    Graden    der    Hypernictrf>pie    der   Fall    isiv      Fftr 
mittleren  und  niederen   Grade  der  Hypernietropie  wird  dagc*>gt^ 
Veranlassung  die  Vortheile  des  binocularen  Einfachseher     :       n  ei 
bequeme  monoculare  Fixation  einzutauschen,  dann  gegeb»  we 

irgend  welche  Ursachen  die  binoculare  Fixation  weniger  wer 
machen.  Als  solche  Ursachen  sind  zuerst  Unterschiede  tni 
fractionszustande  oder  in  der  Sehschärfe  der  beiden  Augen 
nennen.  Dass  bei  Refractionsdifferenz  immer  nur  auf  dem 
Auge  ein  scharfes  Netzhuutbild  zu  Stande  kommt,  wurde  pg,  65  j 
einandergesetzt,  ebenso  wirken  einseitiger  Astigmatismus.  Uonibaiit* 
flecke  u,  s.  w.  Aber  auch  bei  untadelhaften  Ketzhautbildem  werdao 
Ditferenzen  in  der  Sehschärfe  deiis*  Iben  Ettect  in  Bezug  auf 
binoculare  Sehen  ausüben.  Es  ist  hier  i>esonders  an  jene  Formen 
Arablyopia  congenita  zu  erinnern,  welche  sich  ebenfalls  häutiger  N 
Hyi»ermetropie  als  bei  jedem  andern  Refractionszustand  ror 
Sind  auf  beiden  Augen  fehlerfreie  und  zugleich  scharf  wahrgen 
mene  Netzhautbilder  vorhanden»  so  wird  der  Drang  diesilben 
einem  binocnlaren  Saninjelbild  zu  verbinden  viel  wirksamer  sein, 
wenn  auf  dem  einen  Auge  ein  verwaschenes  oder  undeutlich  wi 
genommenes  Netzhautbild,  auf  dem  andern  ein  klares  Netzhaut 
und  bessere  Sehschärfe  vorhanden  sind. 

So    unzweifelhaft    die    eben   genannten  von  Donders  angef 
ten  Momente    bei  convergirendem  Scliielen   sich  häufig  vortindeiL 
ki  doch  daran  zu  erinnern,  dass  sie  f&r  sich  allein  nicht  notbwen 
zu   Strabismus  convergens  führen.     Denn  es  ist  durchaus  keine  i 
tenheit  bei  beiderseitiger  Hypernietropie  erhebliche  Diflerenzen  in 
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ptefraction  oder  in  der  Sehschärfe,  oder  in  beiden  Richtungen  zngleich 
■0  finden,  ohne  dass  Schielen  vorhanden  ist,  sondern  mit  Fortbe- 
stehen eines  normalen  binocularen  Sehactes. 

Es  miissen  also  noch  anderweitige  begünstigende  Momente  dazu 
kommen,  welche  den  Ausschlag  dafür  geben,  ob  sich  Strabismus  con- 
vergens  entwickeln  wird  oder  nicht  Vielli^icht  ist  es  in  dieser  Be- 
ziehung nicht  ohne  Einfluss.  dass  wenigstens  meinen  Beobachtungen 
nack  in  einer  recht  erheblichen  Anzahl  der  Fälle  auch  das  nicht 
schielende  Auge  keine  volle  Sehschärfe  besitzt;  es  wird  dabei  das 
JBestreben  auftreten,  möglichst  grosse  Netzhautbilder  zu  gewinnen, 
purcb  starke  Annäherung  des  Objectes^  was  \^iederum  eine  starke 
Anspannung  der  Accommodation  erfordeit  und  die  Neigui^g  zur  Seh- 
Äienconvergenz  erhöht.  In  derselben  Riclitung  werden  alle  Einflüsse 
prirken.  welche  die  Kilifte  des  Accommodationsnmskels.  wenn  auch 
nur  vorübergehend  herabsetzen,  also  Erkrankungen  und  Schwäche- 
zustände verschiedener  Art,  Verringerung  der  Accommodationsbreite 
kann  in  jugendlichen  Individuen,  nicht  nur  bei  HjT)ermetropie  sondern 
selbst  bei  Emmetropie  Ursache  von  Strabismus  convergens  werden.  *) 
Es  kommen  ferner  noch  Ursachen  in  Betracht,  welche  die  Conver- 
genz  erleichtern  oder  die  ünterhaltnng  einer  parallelen  Sehaxennch- 
tttug  erschweren.  In  dieser  Beziehung  hat  Donders**)  nachgewiesen, 
dass  der  Winkel  a  d  h.  der  Winkel  welchen  Hornhautaxe  und  Seh- 
Hüie  miteinander  einschliessen.  nicht  nur  bei  Hypermetropeu  durch- 
schnittlich grösser  ist  als  bei  Emmetropen,  sondern  sogar  bei  Hy- 
permetropeu mit  Strabismus  convergens  grösser  als  sonst  bei  den- 
selben Graden  von  Hypermetropie.  Je  grösser  der  Winkel  «  wii'd 
um  50  divergenter,  werden  die  HoiiihautBxen  gestellt  werden  müssen, 
wenn  die  Sehliuien  parallel  sein  sollen  und  wir  hatten  pg.  llti  ge* 
sehen^  dass  der  scheinbare  Strabismus  divergens  der  Hypermetropen 
in  dieser  divergenten  Stellung  der  Honihautaxen  seine  Erklärung 
findet  Es  wird  also  zur  Unterhaltung  einer  parallenen  Richtung  der 
^Sehlinieu  bei  Hypermetropen  an  die  Thätigkeit  des  recti  extenii  eine 
rkere  Anforderung  gestellt  als  bei  Eminetrupen  oder  Myopem 
Hierin  findet  auch  die  pg.  123  erwähnte  Thatsache  ihre  Begründung, 
dasB  Hypermetropen  anter  dem  Einfluss  von  Prismen  mit  dem  bre- 
chenden Winkel  nach  aussen  nur  einen  geringen  Grad  von  Uivergenz 
der  Sehlinien  erreichen  köniiem  Die  recti  externi  stehen  eben  schon 
nahe  an  der  Grenze  der  Leistungsfähigkeit,  welche  sie  erreichen 
Icdnnen.  wemi  sie  beide  gleiclizeitig  angespannt  werden.     Man  kann 
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•)  Donders:  Het  lieojtrig  bestaan  etc.  pg*  115. 
••>  Arch.  t  Ophlh,   IX.  1.  pg.  121* 
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den  Satz  also  auch  so  foniiuliren:  Die  Vergi*össeriiT)g  des  Winkel 
bei  Hypermetropie  giebt  Aulass  zu  einer  relativen  Iiisiil'ficienz 
recti    externi.    welche    das    Auftreten    von    Strabisiims    conve; 
begünstigt. 

Auch  die  Elasticitäts -Verhältnisse  der  Muskehi  geben  gewis( 
vielen  Füllen  den  Ausschlag  tür  das  Entstellen  von  Strabismus. 
dentliebsten  zeigt  sich  dies  in  Fällen  von  einseitiger  Erblindi 
Häufig  behält  das  erblindet«  Auge,  weidgstens  anfänglich,  eine  nom 
Stellung  bei.  die  Muskeln  bewahren  ihr  Gleichgewicht  auch  ohne 
regulirendeu  Eiufluss  des  biuocnlaren  Einfachsehens.  Entwickelt  i 
Schielen,  so  ist  es  aus  Gründen,  welche  weiterhin  eröii^^rt  wei 
sollen,  der  Kegel  nach  Strabismus  divergens.  Es  kommen  aber 
Fälle  vor,  wo  das  erblindete  Auge  in  pathologische  Convergenz 
fällt,  was  um  so  mehr  für  die  Praeexistenz  eines  elastischen  Ue 
gewichtes  der  recti  iuterni  spricht.  Ebensogut  wie  Hypermetri 
kann  auch  ein  elastisches  Ueberge wicht  der  recti  iuterni  (oder 
dasselbe  besagt,  euie  Insnfficienz  der  recti  externi)  im  Dienste 
binocularen  Eiulachseheus  überwunden  werden;  einerseits  aber  wird 
um  so  schwieriger  geschehen,  wenn  beide  lirsacben  zusammen  wir 
andererseits  wird  die  stärkere  Spannung  der  Iuterni  den  Aussei 
geben  köimt^u  zum  zu  Staude  k<>mnien  von  Strabismus  converg 
wenn  gleichzeitig  Umstände  coucurrireu.  welche  den  Weith 
binocularen  Sehens  herabsetzen.  Auf  diese  Weise  kann  so^; 
bei  Emmetropie  als  bei  Myopie  Strabismus  convergens  zu  & 
kommen.  Hieran  reihen  sich  auch  die  Fälle  an,  in  welchen 
bismus  convergens  als  Residuum  von  Abduceuslähmungen  znrQ| 
bleibt. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  Reizung  der  seusibelu  Ai^ 
nerven  auf  i  etlectorischem  Wege  krankhafte  Contraetionen  der 
interni  auslösen  können.  Ich  beobachtete  dies  in  deutlicher  "W 
an  einem  zwei  Jahre  alten  Kinde,  welches  ich  wegen  blenorrhois 
Conjunctivitis  nüt  Argeut  nitricum  behandelte.  Kach  jeder  CatI 
sation  der  Conjnnctiva  entstand  ein  starkes  convergirendes  Schii 
welches  nach  wenigen  Stunden  von  selbst  wieder  verschwand 
Reflexeon traction  der  recti  interni  kon)mt  in  Betracht  tür  die  El 
rmig  der  Thatsache.  dass  Horuhauttlecke  sich  in  der  That 
selten  bei  Strabismus  convergens  fimieii.  Einerseits  konnte  der 
zündungsprocess.  welcher  die  Flecken  hiuterlics.  auf  retlectorisi 
Wege  Strabismus  couvergens  veranlassen,  andererseits  aber  ist 
durch  die  Flecke  bedingte  Herabsetzung  der  Sehschärfe  unier 
currenz  anderer  begünstigender  Momente  (Hypermetropie  oder  0< 
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[Cficlil  der   recti  intenii)  ebenfalls  -im   Stande    Strabismus   herbei- 
m. 

den   meisten  Fällen   entwickelt  sich   Strabismus    convergens 
sehn  iü  früher  Kindheit,  zwischen  dem  dritten  und  siebenten  Lebens- 
möglic herweise  kommt  er  auch  angeboren   vor.     Die  Erblich- 
"  Midien  Momente .    der  Hypermetropie  sowohl  als  ab- 
I  itsverliaitnlsse  der  Augenmuskelm  ist  unzweifelhaft. 

Nach  Ahlauf  der  Kinderjahre  kommt  Strabismus  convergens  nur 
d  selten  zu  Stande.  Es  kann  dies  geschehen  in  Zusammenhang  mit 
fopie.  Für  gewöhiüich  veranlasst  dieselbe  zwar  das  Entstehen  von 
abismns  divergens.  doch  können  bisweilen  selbst  bei  hohen  Graden 
MvMpie.  sei  es  wegen  begünstigender  Formve ränderung  des  Bulbus, 
es  wegen  arspruriglichen  oder  erworbenen  Uebergewiehtes  der 
fl^ren  geraden  Augenmuskeln,  die  Seldinien  beim  Sehen  in  der 
Bae  richtig  eingestellt,  und  ohne  Anstrengung  in  dieser  Richtung 
thdten  werden.  Dies  geschieht  dann  meistens  auf  Kosten  der  Be- 
wpghchkeit  nach  aussen.  Beschränkung  derselben  bleibt  hierbei  nie 
flu  und  kann  einen  Grad  eiieichen,  dass  die  Sehlioien  beim  Sehen 
der  Entfernung  nicht  zum  Parallelismns  gebracht  werden  können, 
8«*  dass  dann  convergirendes  Schielen  vurhauden  ist.  Nach  v.  Graefe 
wi  das  Entstehen  dieser  Form  von  Strabismus  convergens  bei 
»ittleren  Graden  von  Myopie  (,\  bis  j',)  durch  angestrengtes  Arbeiten 
liil  s-tarker  Sehaxen  Convergenz  begünstigt.  Es  entwickelt  sich  unter 
&imii  Umständen  ein  üebergewicht  der  recti  interm,  welche  schliess- 
i  ■  tiicht  mehr  bis  zu  paralleler  Richtung  dei"  Sehlinien  erschlafft 
iiHU  können.*) 

Ausserdem   kann  in   jedem    Lebensalter  Strabismus   convergens 

:  Folgezustand  vun  Abducenslähmung  auftreten,  dadurch  dass  para- 

isclier  Strabismus  convergens  allmählig  mit  Heilung  der  Lähmung 

coBComitirenden  übergeht. 

Iq  allen  Fällen,  in  welchen  sich  Straliismus  convergens  nach  Ab- 

aüf  der  Kinderjahre  entwickelt,  pflt^gt  Diplopie  vorhanden  zu  sein. 

Die  häutigste  Form  des  Stiabismiis  convergens  ist  das  statio- 

llre  mono  laterale  Schielen.     Ein   und  dasselbe  Auge  wird  an- 

altend    zur    Fixation    benutzt,    während    das    andere    nach    innen 

Ibgelenkt    bleibt.      Wir    haben    oben  bereits  erwähnt,   dass  im  All* 

femeinen   der  Schielwinkel  (d.   h,   der    Winkel,  welchen  die  Sehaxe 

es  abgewichenen  Auges  mit  ^der  normalen   Richtung  bildet)    nuver- 


♦)  ?ftrgl.   DofJtler^:   Arch.  f.    Opbth,    B,   IX.    1.   (ig,    UJ.  nad    v.    Graefe;    Arch.  f. 
"'    Bw  X.  L  pg.  a5G. 
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ändert  bleibt,  sowohl  bei  tkii  associirten  Bewe^ngen  als  \m  ie^M 
secmidäreii  Ablenkung,  in  welche  das  für  gewöhnlich  fixir«^nde  Änorf^^*^ 
verfällt,  wenn  das  schielende  znr  Fixation  eingestellt  ^^^^d.  Hie^g 
haben  wii*  nnr  daran  zu  erinnern,  dass  die  Lehre  vom  Gleichbleibe^B 
des  Schiel  winkeis  nicht  zu  doginatiseh  aufgefasst  werden  dail  DemrÄÜ 
abgesehen  von  gewissen  Schwankungen,  welche  derselbe  uianchd', 
mal  bei  einem  uod  demselben  Indi\1dnuni  imierhalh  kurzer  Zeit#J| 
daner  zeigt.,  nimmt  er  ge wohnlich  zu  bei  der  Einstellung  auf  nah^| 
Objecte  und  bei  lateraler  Seiten  Wendung  des  schielenden  Auge^B 
Die  Beweglichkeit  der  Augen  bleibt  nämlich  bei  Strabismus  conr^ 
vergens  keineswegs  unverändei't,  in  der  Regel  ist  die  Anssenweisr^ 
düng  des  Auges  geringer,  die  Innenwendung  stärker  als  im  Norraa'.^a 
zustand.  Diese  Veränderungen  der  Beweglichkeit  können  auf  beidf 
Augen  symmetrisch  sein,  häufig  aber  ist  die  laterale  Bewe^lichke 
des  schielenden  Auges  merkbar  geriuger,  als  die  des  fixirende 
woraus  ein  Zunehmen  des  Schielwinkels  beim  Blick  nach  der  Ser 
des  schielenden  Auges  resultirt. 

Häufig  findet  man  auch  die  beim   Wechsel  der  Fixation  eintr<^ 
tende  associirte  Ablenkung  stärker,  als  die  primäre  des  sclüelendt 
Auges»    Ist  nämlich  beiderseits  Hypermetropic  aber  mit  Refractiona 
difi'ereuz  vorhanden,   so  ist   der  Schiel winkel  stets  grösser  wenn 
in   höherem   Giade  hypermetropische.   als  wenn  das  mit  der  genn 
geren  Refractiousanomalie  behaltete  Auge  zur  Fixation  benutzt  vii 
Die  stärkere  Acconimodationsanspanuuug,  welche   das    hriher    hyper- 
metropische Auge  machen  muss.  bedingt  sofort  eine  Vermehrung  de 
Couvergenz.     Diese  Erscheüiung   ist   so   characteristisch,    dass    ma 
daraus  sofort  sowohl  auf  das  Bestehen   der  Eefractionsditferenz 
auch    darauf  schliessen   kann,    welches   Auge   das  stärker  hnierme 
tropische   ist,    selbst  dann,    wenn  die  Hypermetropie    beider  Auge 
latent  ist 

Ziemlich  selten  kommt  alternirender  Strabismus  converl 
gens  vor.     Wenn  auch  das   Sehveiniögen  beider  Augen  so  gut 
dass  jedes  für  sich  zur  Fixation  benutzt  werden  kann,    so    werda 
doch  in  der  That  nur  selten  die  Augen  ab\^  eehselud  gebraucht, 
ringlugige  Difierenzeu    der  Sehschärfe   odei*  im  Brechzustand  gebe 
gewöhnlich  die  Entscheidung   für   den   vorwiegenden    Gebrauch   de 
einen  Auges. 

Als  eine  eigene  Form  verdient  der  periodische  Strabismi 
CO n vergens    bemerkt  zu  werden.     Die  meisten  Fälle  von  Scluek 
sind   nicht   gleich   von   Anfang   an    stationär,   werden  es  aber  na 
kurzer  Zeit,  und  man   rechnet   daher  zum  periodischen  Schielen  m 
die  Fälle,  in  welchen  während  eines  längeren  Zeitraumes  das  Schicleii 
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nur  temporär  auftritt.  Gewöhiilich  handelt  es  sich  hierbei  um  das 
von  Hypermeti'opie  abhän^ge  accouimodative  Schielen;  beim  gedanken- 
lüseii  Blick  ist  entweder  keine  sichtbare  oder  nur  eine  geringe  Con- 
vergenz  vorhanden,    dieselbe  wird  aber  sofort  bedeutend,  sobald  die 

Eccomniodation  angespannt  wird  um  irgend  ein  nahes  oder  fernes 
bject  deutlich  zu  sehen. 
Eine  andere  Form  von  periodischem  Schielen  fand  ich  in  einigen 
nme tropischen  Augen  abhängig  von  elastischem  Uebergemcht  der 
iterni;  die  Convergenz  trat  snfort  ein.  wenn  das  binoculare  Einfach- 
sehen durch  vertical  ablenkende  Prismen  unterbrochen  wurde  und 
bKeh  nach  Entfernung  der  Prismen  noch  eine  kurze  Zeit  bestehen. 
Spontan  erf(>lgte  da*;  Schielen  gewöhnlich  unter  dem  Einfluss  einer 
leichten  Störung  des  Allgenieinbefindens  und  war  mit  Diplopie  ver- 
bunden. 

Um  den  Grad  des  Rchielens  mit  Genauigkeit  zu  bestimmen, 
mösste  man  den  Scbiehrinkel  messen,  was  eventuell  durch  eine  oph- 
tha Imometrische  Methode  mit  gleichzeitiger  Bestiminung  des  Winkels  a 
ausfuhrbar  sein  würde.  Für  die  Zwecke  der  Praxis  dagegen  ist  es 
genügend,  sich  mit  einer  ungefähren  Abschätzung  zu  begnügen. 

Man  lässt  nach  v.  Graefe*)  den  Patienten  ein  in  der  Median- 
eb^ne  und  in  gleicht-r  Höhe  mit  den  Augen  befindlifdies  Olyect  fixiren 
und  markiri  sich  am  untern  Lidrand  dieses  Auges  den  Punkt,  welcher 
gerade  unter  dem  Centrum  der  Hürnliaut  liegt..  Daraul^  bestimmt 
man  den  symmetrischen  Punkt  am  zweiten  schielenden  Äuge,  so  wie 
dt^i  unter  der  Mitte  der  abgelenkten  Comea  liegenden  Lidpunkt; 
der  Abstand  der  beiden  letzerwähnten  Punkte  von  einandei'  ei'giebt 
das  lineare  Maass  der  Ablenkungen  in  dieser  Stellang.  Wenn  beide 
Augen  fixationsfaliig  sind,  ist  es  bequemer  auf  einem  etwas  unterhalb 
der  Cornea  gehaltenen  MilUmetemiaiis  die  beim  Wechsel  der  l'ixation 
eintretende  lineare  Ablenkung  abzulesen. 

Manchmal  zeigt  das  schielende  Auge  gleichzeitig  eine  Ablenkung 
nach  oben;  beim  Wechsel  der  Fixation  weicht  dann  das  für  gewöhn- 
lich hxirende  Auge  in  der  Regel  ebenfalls  nach  oben  ab,  selten  nach 
unten;  nur  lausnahmsweise  findet  bei  einer  Höhenabweichung  des 
a  :»chielenden  Auges  die  associirte  Ablenk img  ohne  Höhenunterscliied 
iPktatt,  Mit  der  Höheuabweichung  fand  ich  einigemal  eine  deutliche 
Rollung  des  Auges  verl>unden,  gewöhnlich  der  Alt,  dass  gleichzeitig 
mit  der  Abweichung  nach  oben  eine  Rollung  des  verticalen  Meririians 
nach  aussen,  und  umgekehrt  bei  der  Einsteüung  ziu^  Fixation  gleich* 
zeitig  mit  der  Bewegung  nach  unten  eine  Rollung  nach  innen  ver- 


•;  Arch.  t  Ophth.  B.  IIL  L  pg.  195, 
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bundf^D  war.  Das  andere  Atige  zeigte  dabei  in  der  Re^gel  ^tB^  !■ 
paralleler  Bahn  verlaufende  Rollnng  (also  die  Meridiam»  beider  Attg^ 
gleicLzeitig  nach  rechts  oder  nach  links  gerolltK  aber  nkh\  immül 
eine  gleichzeitige  Höhenablenknng.  1 

Die  Thatsache,  dass  das  tyjrische  coneoniitireüde  ScLiekii  uura 
gelten  von  Diplopie  begleitet  wrd.  Hess  sich  su  lange  man  an  d^" 
Idee  einer  anatomisch  praeformirten  und  deshalb  aoabiinderlichrn 
und  zwangsweise  wirkenden  Netzhautidendität  festhielt,  nnr  erkläreu 
von  der  Voraussetzung  aus.  dass  entweder  in  Folge  einer  Inrou 
gmenz  der  Netzhäute  trotz  des  Stiabisnius  eine  binoculare  Ve 
Schmelzung  der  beiden  Gesichtsfelder  stattfinde,  oder  dass  die  Net 
hauibilder  des  seliielenden  Auges  durch  einen  psychischen  Proc^i 
von  der  Wahrnehmung  ausgeschlossen,  wie  man  sich  aQsdFÜck 
nnterdriickt  würden.  Dass  eine  Incongruenz  der  Netzhänte  in  de 
eben  angideuteten  Siime  nicht  vorliegt,  folgt  daraus,  dass  sonst 
operative  Wiederherstellung  einer  normalen  Sehaxenrichtnng  mian 
bleililich  eine  Diplopie  herbeiführen  müsste,  was  bekanntlich  nie 
der  Fall  ist.  Hauptsächlich  ans  diesem  Grunde  wandte  man 
bald  der  andern  Ansicht  von  der  Unterdrückung  der  Nelzhautbild 
zu,  welche  die  Schwierigkeiten  auf  eine  sehr  einfache  Weise  am 
zeitigen  schien. 

Man  nahm  an.  dass  das  Doppelbild  des  schielenden  Auges 
so  leichter  unterdrückt  werden  könne,  als  es  auf  einen  excentriscJteft 
und    darum    weniger  empfindlichen   Theil  der  Retina  falle,  währen 
gleichzeitig  die  Aufmerksamkeit  sich  auf  das  centrale  Bild  des 
renden  Auges  concentrire.     Genau   dasselbe   aber   findet    auch    beiB 
paralytischen  Schielen  statt  und  verhindert  nicht  die  Störung  durch 
Doppelbilder. 

umsetzt   auch    es   könnte  das  Doppeltsehen  eines  und  deüselli 
Gegenstandes  durch    eine  bedeutende  Excentricität  des  einen  Nc 
hautldldes  vermieden  werden,  was  wird  dabei  aus  dem  Bilde,  welche 
sich  auf  der  niacula  lutea  dos  schielenden  Auges  entwirft?   Der  Iden 
ditÄtJiilehre  nach  nmssten  die  beiden  Bilder  der  Netzhautcentren 
Räume  aufeinander  projicirt  werden,    woraus  t 'ue   ungefUhj*   ubei 
grosse  VerwiiTung  wie  bei  Diplopie  hervorgehen  würde. 

Auch  eine  genauere  Analyse  des  binocularen  Sehens  beim  Sei 
zeigt,  dass  die  Hypothese  von  der  Unterdrückung  der  Netzhautbilder 
des  schielendt^n  Auges  nicht  ausreicht  die  Schwierigkeiten  zu  be- 
seitigen. 

Die  bekannte  Thatsache.  dass  das  schielende  Auge  zur  Erwö* 
terung  des  üosichtsfeldes  beiträgt,  nöthigte  zunächst  in  dem  Zuge- 
stätidniBS,  das«  das  schielende  Auge  nicht  absolut  uuthätig  sei;  fUr 
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den  medialen  Theil  der  Ketina,  welcher  dem  excentrisclien  Sehen 
^Bach  aussen  dient,  musste  man  die  Betheilignng  am  gemeinschaftlichen 
^Behen  zugeben,  für  die  übrigen  Theile  der  Retina  glaubte  man  an 
^■er  Theorie  von  der  Unterdrückung  der  Netzhanteindrücke  festhalten 
^Beq  künnen.  Man  kann  sich  indessen  leicht  überzeugen,  dass  auch 
^Ber  Theil  des  Gesichtsfeldes  des  schielenden  Auges,  welcher  mit  dem 
des  fixirenden  zusammenfällt^  nicht  excludirt  T^ird  Natürlich  eignen  sich 
zu  solchen  Untersuchungen  nur  solche  Fälle,  in  welchen  auch  das 
schielende  Auge  nur  eine  geringe  Schwachsichtigkeit  besitzt. 

Sehr  einfach  ist  folgender  Veisuch.  Man  lässt  das  für  gewöhn- 
lich fiidrende  Auge  auf  einen  in  der  Medianebene,  in  gleicher  H5he 
it  den  Augen  gelegenen  Gegenstand  richten  und  bringt  vor  das 
hielende  einen  kleinen  Spiegel  oder  noch  besser  ein  durchsich- 
8  Spiegelndes  Planglas,  dessen  Kante  an  den  NaseniÄHükel  ge- 
ützt  und  dessen  Fläche  so  gehalten  wird,  dass  Objecte  welche 
ich  hinter  dem  Patienten  betinden  darin  sich  spiegeln;  am  besten  dient 
ein  Lichte  welches  man  hinter  und  neben  dem  Kopfe  in  gleicher 
öhe  mit  den  Augen  aufstellt.  Patienten,  welche  nur  einige  Ge* 
ßchicklichkeit  besitzen,  lernen  es  bald,  das  Spiegelbild  des  hinter 
ihnen  stehenden  Lichtes  mit  dem  schielenden  Ange  aufzufangen  und 
durch  kleine  Drehungen  des  Spiegels  auf  jeden  beliebigen  Theil  der 
Eetina  zu  bringen.  Es  lässt  sich  auf  diese  Art  der  Nachweis  führen, 
fc  JMB  auch  beim  Sehen  mit  beiden  Aiigen  die  Netzhauteindrücke  des 
^Behielenden  Auges  zum  Bewusstsein  kommem  Werden  nun  die  Netz» 
^Sautbilder  des  scbielenflen  Auges  uicht  unterdrückt,  sondern  ungefähr 
ebenso  empfunden  wie  die  Eindrücke  des  peripherischen  Gesichts* 
ÜBldes,  80  müssen  die  Beziehungen  der  beiden  Netzhäute  zu  einander 
ganz  andere  sein  als  im  Normalzustand.  In  der  That  gestalten  sich 
die  Verhältnisse  so  complicirt,  dass  es  nicht  wohl  möglich  ist^  sie 
dtirch  eine  einfache  Fonnel  auszudrücken,  jedenfalls  aber  sind  die 
vorliegenden  Thatsachen  unerklärbar,  so  lange  man  an  der  Vorstel- 
lung einer  anatomisch  praeformirten  und  deshalb  unabänderlichen 
Netzhautidentität  festhalten  will. 

Finden  wir  nun  anderseits,  dass  die  Diplopie  wie  wir  sie  beim 
Vorhandensein  eines  normalen  binoculareu  Sehens  provociren  können, 
und  wie  sie  bei  Angenmuskellähmungen  auftritt,  mit  dem  Princip  der 
Netzhautidentität  übereinstimmt,  so  lassen  sich  die  Thatsachen  ver- 
einigen von  der  Annahme  aus,  dass  die  Beziehnngen  der  correspon- 
direnden  Netzhautstellen  zu  einander,  auf  welchen  im  Normalzustand 
das  binocülare  Eiofachsehen  beruht,  nicht  eine  angeborene  sondern 
eine  erworbene  Eigenschaft  der  Netzhäute  sind. 

Dass  mr  denjenigen  Objecten,  welchen  sich  die  Aufmerksamkeit 
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zuwendet  die  njaciila  lutea  gegenüberstellen,  ist  die  anniittelbare  Cod 
Sequenz  der  pbysiologisclien  Bevorzugung  in  Bezug  auf  die  SebsdiärfJ 
welcbe  diese  Stelle  zum  Ceutruni  dei-  Ketina  macht;  und  dass  wi| 
ein  mit  beiden  Netzhaut centren  fixirtes  Object  einfach  sebeD,  daii 
als  eine  durch  Erfahrung  erworbene  Erkenntniss  betrachtet  werdeil 
Ist  aber  erst  die  biiioculare  Fixation  gesichert,  so  erhalten  auch  djJ 
ihrer  Lage  nach  entsprechenden  Netzhautpunkte  die  Bedeutung  toI 
correspondirenden.  Wird  nun  aus  einem  der  oben  auseinander  gm 
setzten  Giiinde  die  binoculare  Fixation  in  einer  frühen  Periode  deJ 
Kindheit  aufgegeben,  so  entwickelt  sich  eben  keine  binoculare  Veii 
Schmelzung  der  Netzhautbilder,  sondern  jedes  Auge  tur  sich  projicirt 
sein  Gesichtsfeld  in  richtiger  Weise,  jedes  Auge  füi-  sich  sieht  die 
Gegenstände  in  der  Richtung,  in  welcher  sie  sich  wii*klich  befinden. 
Doppeltsehen  ist  in  diesen  Fällen  nicht  Torhanden,  weil  es  ja  übei 
baupt  nur  möglich  ist  auf  Grundlage  einer  gewohnheitsgeniässen  Vi 
Schmelzung  beider  Sehfelder.  Kommt  eine  binoculare  Vereinigi 
der  beiderseitigen  Netzhautbilder  überhaupt  nicht  zu  Stande,  so  wi 
auch  dann  keine  Diplopie  auftreten,  wenn  wir  z.  B.  durch  ein  rertici 
ablenkendes  Prisma  das  Gesichtsfeld  des  einen  Auges  nach  oben  odi 
unten  yerschieben,  und  so  verhält  es  sieh  in  der  That  in  viel 
Fällen  von  Schielen. 

Nicht  immer  ist  jene  absolute  ümnüglichkeit  vorhanden  Doppel- 
bilder zur  Wahrnehmimg  zu  bringen.  Manchmal  erhalten  sich  einige 
unbedeutende  Reste  des  binoculai^en  Einfachsehens.  Es  treten  dann 
zwar  niemals  Doppelbilder  spontan  auf.  aber  es  gelingt  doch 
Hülfe  eines  rothen  Glases  und  vertical  ablenkender  Prism 
solche  zur  Anschauung  zu  bringen.  Indessen  die  Angaben  sind  di 
meistens  sehi'  inconstant,  die  Doppelbilder  tauchen  auf  und  vei 
schwmden  wieder,  ohne  dass  es  dem  Patienten  möglich  ist,  sie  mit 
Sicherheit  und  zu  jeder  Zeit  wahrnehmen.  Ihi^e  gegenseitige  Li 
stimmt  in  der  Regel  mit  dem  Ideutitätsgesetz  nicht  überein 
zeigen  z.  B.  nur  eine  ganz  geringe  Seitendistanz  trotz  erheblicJii 
Convergenz  oder  sie  sind  gekreuzt,  da  wo  sie  gleichnamig  sein  solll 
u.  s*  w.  oder  es  werden  überhaupt  nur  übereinander  stehende  Dop" 
pelbilder,  niemals  neben  einander  stehende  wahrgenommen.  Es  kommt 
z.  B.  vor,  dass  mit  Hülfe  eines  rothen  Ghises  vor  dem  einen  und 
eines  vertical  ablenkenden  Prisma  vor  dem  andern  Auge  Doppel* 
bilder  angegeben  werden,  sobald  man  aber  duicb  laugsame  Drehu: 
des  Prisma  die  Höhendistanz  der  Doppelbilder  vermindert,  versch 
den  sie  plötzlich  vollständig,  noch  ehe  die  brechende  Kante  um  45' 
gedieht  ist  und  lassen  sich  auf  keine  Weise  mehi^  hervorrufen. 

Ein  für  manche  Fälle  recht  geeignetes  Mittel  die  Verhältnisse 
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to  Mnocnlareii  Sehens  beim  Schielen  sra  untersuchen  bietet  das 
Slereofic^p.  Die  ersten  hierauf  bezüglichen  Vorschläge  gingen  von 
da  Bois-Re)nnond*)  aus,  welcher  bereits  knrx  nach  der  Erfindiuig 
dp«  Stereoscopes  die  scharfsinnige  Bemerkung  machte,  dass  für  eine 
(Ttbpäflische  Behandlung  des  Schielens  kein  Weg  mehr  Aussichten 
Metea  wiu'de,  als  eine  methodische  Debung  im  stereoscopischen  Sehen. 
Später  kam  Javal**)  auf  denselben  Gedanken  zurück. 

Das  Stereoscop  bietet  den  Vortheil,  dass  jedes  Auge  sein  von  dem 
ndeni  getrenntes  Gesichtsfeld  hat,  in  welchem  sich  die  geeigneten  Seh- 
^bjpcte  anbriogen  lassen.  Die  Schw'  ^rigkeit  ist  nur  die,  dass  viele  Sclüe- 
Bde  nicht  die  Fähigkeit  besitzen  im  Stereoscop  beide  Gesichtsfelder 
Bgleich  zu  sehen;  sondern  immer  nur  dasjenige  des  fixirenden  Auges 
lehmem   Man  kann  diese  Erscheinung  auflassen  als  eine  „Untar- 
ickung"  der  Netzhautbilder  des  schielenden  Auges,  und  es  ist  dann 
iffallend.  dass  das  Netzhautbild  des  noimalen  Auges  mit  derselben 
losität  unterdrückt  wird,  sobald  man  die  Fixation  auf  das  für  ge- 
wöhnlich schielende  Auge  übergehen  lässt.  Aber  auch  eine  andere  Den* 
ag  der  Erscheinung  ist  möglich.   Wer  überhaupt  an  binoculare  Fixa- 
i  gewöhnt  ist,  wiid  auch  im  Stereoscop  die  binoculare  Fixation  suchen^ 
an  monoculare  Fixation  gewöhnte  Sclüelende  fixirt  auch  im  Ste- 
op  monocular.     Die  ganze  Retina  des  schielenden  Auges   dient 
in  diesem  Falle  lediglich  dem  excenttischeu  Sehen  und  gerade 
reoscopische  Versuche  sind  sehr  geeignet  nachzuweisen,  wie  schwierig 
excentrische    Netzhautbilder  genau  wahrzunehmen   selbst  bei 
Qalem  binocularen  Sehact, 

In   andern   Fällen   gelingt    es   nach   einigen  Bemühungen    dem 
chielenden  beide  stereoscopische  Gesichtsfelder  zur  Anschauung  zu 
Qgen;  man  kann  dann  dazu  übergehen  Uebungen   in   der  binocu* 
en  Verschmelzung   der  beiderseitigen   Netzhautbilder  anzustellem 
diesem  Zweck  wiid  in  jedem  der  beiden  Gesichtsfelder  des  Ste- 
fanie Oblate  angebracht,  welche  sich  durch  ihre  Farbe  von  dem 
gleichförmigen  Grunde  abhebt.     Die  Eutfei'uung  der  beiden 
9Maten  von  einander  entspricht  der  Richtung  der  beiden  Augenaxen. 
nun  mit  Leichtigkeit  aus  den  Angaben  des  Kranken  abnehmen 
können,  ob  eine  binoculare  Verschmelzung  oder  lediglich  monocu- 
«■es  Sehen  stattfindet,  \\ird  über  der  einen  und  unter  der  andern 
Harke  noch  eine   andersfarbige  Oblate  angebracht.     Im   binocularen 
iielbild  müssen  also  drei  Oblaten  übereinander  erscheinen, 


i 


*)  Vebef  eine  orthopädische  HeütDeihode  des  Scbielens.    Arcb.  f,  Änat  u.  PhjsloL 
g.  54t 
>  Eliiu  MQUAtsbL  für  Augeabeilk.  1864.  pg.  404. 
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Man  darf  jedoch  aus  den  ABgaben  der  Patienten  nur  sehr  Tor^^H 
sichtige   Scblussfolgcruugen   ziehen.     Auch   wenn    die    drei  ObIat>en.^H 
senkrecht   übereinander    gesehen    werden,    braucht   keine    binocuIare^H 
Fixation  der  beiden  zur  Verschmelzting  bestimmten  mittleren  statt-<*3 
zufinden.     Trotz    unrichtiger   Stelbing   der    Sehaxe    des    schielendeirr*^ 
Auges  kOmien  die  Bikler  senkrecbt  übereinander  erscheinen,   gerade JEi^ 
so  wie  bei  erheblichem  Schielen  unter  dem  Einfluss  Tertical  ahlen* 
kender  Piismen  übereiuanderstebende  Dofipelbilder   gesehen   werdei 
können.    Anderseits  kann   es  geschehen,  dass  (nach  der  Operation 
bei  richtiger  Stellung  der  Sehaxen  die  drei  Marken  übereinander  ge 
sehen  werden  und  doch  ist  die  mittlere  keiu  binoculares  Samnielbilc^, 
In  Fällen  in  welchen  mir  aus  dem  sonstigen  Verhalten   des  binacnrx 
lallen  Sehens  ein   solcher  Vorgang   wahrscheinlich  war,  lieferte  icr^r^ 
den  Beweis  dafür  dadurch,  dass  ich  von  den  zur  binocularen  VeiÄTf^^ 
Schmelzung   bestimmten  Marken    die  eine   mit   einem    vertiealen,  ditf^l 
andere  mit    einem    horizontalen    Strich   bezeichnete;    das   binoculaMru^ 
Sammelbild  nuisste   dann   mit    einem    Kreuz   bezeichnet  erscheine]«^ -^i^ 
indessen  trotzdem  dass  alle  drei  Marken  in  einer  Linie  übereinaud^  ^^&j 
zugleich  gesehen  wurden,   zeigte   in   (üesen  Fällen   die   mittlere   g  JJTK 
wohnlich  nur  einen  entweder  liorizontalen  oder  vertiealen  Strich  ui^:»/ 
das    mit    einem    Kreuz    bezeichnete    Sammelbild   kam    während    d^v 
Dauer   des  Versuchs    nur  vorübergehend    oder   auch   gar   nicht   zur 
Anschauung. 

Bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Schielenden  finden  also  die 
normalen  Beziehungen  der  beiderseitigen  Netzhautbilder  zu  einander 
überhaupt  nicht  statt. 

Meistens  wii'd  mit  beiden  Augen  zugleich,  aber  so  zu  sagen  mit 
jedem  Auge  monocular  gesehen:  in  manchen  Fällen  scheint  sich  ge- 
wissermaassen  ein  neues  Correspondenzverhältniss  zu  entwickeitu 
zwischen  der  macula  lutea  des  fixhenden  Auges  und  dem  Netzhaut* 
bezirk  des  schielenden,  auf  welchem  der  Kegel  nach  das  Bild  des 
fixirten  Objectes  entworfen  wu^di  und  endhch  besonders  in  jenen  Fällen 
von  Schielen,  welche  sich  erst  in  einer  späteren  Lebensperiode  ent- 
wickeln, kann  es  geschehen,  dass  Doppelbilder  sich  in  einer  für  die 
Patienten  unangenehmen  Weise  bemerklich  machen. 

Schwachsichtigkeit  des  einen  Auges  haben  wir  oben  als  ein  das 
Zustandekommen  des  Schielens  begünstigendes  aetiologisches  Moment 
kennen  gelernt,  es  wäre  also  ein  circulus  vitiosus,  w^enn  man  aus 
dem  Umstand,  dass  in  der  That  eine  recht  erhebliche  Anzahl  scMe^ 
lender  Augen  schwachsichtig  sind,  den  Schluss  ziehen  wollte,  dass  das 
Schielen  die  Ursache  der  Schw'fichsichtigkeit  sei.  So  lange  man  an  der 
^Ypi'steHmig  festhielt,   das&  die.  J^etzhauteiregungen  des  schielcndea 
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-Ati^es  um  nicht  zu  Diplopie  Veranlassung  zn  geben,  durch  eiiip  Art 
psychischen   Process   gewaltsam   unterdrückt   würden,   lag    die 
-- '  uiussfülgemng  nahe,   dass  auf  diese   Weise  das  Sehvermögen  des 
Jichielenden  Auges  schwer  heii achtheiligt  werden  könne;  in  Folge  der 
Unterdrückung  des  physiologischen  Netzhauterregung,  sollte  schliess- 
lich die   Erregbarkeit   selbst  abgestiiinpft  werden.     Sobald  wir  also 
jene  Theorie  für  nicht   befriedigend   erklären,   müssen  wir  den  Ein- 
finss  den  das  Schielen  auf  das  abgewichene  Auge  ausübt  eiuer  ge- 
lÄÄueren  Prüfuug  unterwerfen. 

Zunächst  ist  zu  erwähnen,  dass  die  Eälle  wirklich  nicht  selten 
sind,  in  welchen  bei  streng  moncdateralem  Schielen  Doppelbilder 
^^i'eder  vorhanden  noch  zu  provoriren  siud,  dennoch  aber  das  schie- 
lende Auge  ein  recht  gutes  Sehvermögen  behält:  die  Ansicht  welche 
die  Schwach  sichtigkeit  beim  Scliielen  von  der  Unterdrückung  der 
'Nptzhanteiudrücke  ableitete,  bleibt  die  Erkläroug  für  diese  Fälle  voll- 
»tÄiidig  schuldig. 

Es  liegen  ferner  keine  Beobachtungen  vor,  welche  den  Nachweis 
rten,  dass  ein  Auge  von  vorher  sicher  constatirter  guter  Seh- 
-  iiurfe  in  Folge  von  Schielen  schwachsichtig  geworden  sei. 

Man  hat  sich  diittens  auf  die  Form   der  Schwachsichtigkeit  be- 
nifen.    Es  handelt  sich  hierbei  allerdings  um  eine  eigene  Giiippe  von 
fallen,  welche  sich  dadurch   characterisireu ,  dass   die  centrale  Seh- 
Khärfe  in  mehr  oder  weniger    erheblichem   Giade  herabgesetzt  ist, 
während  das  Gesichtsfeld  frei  bleibt.    In  den  hochgradigsten  Fällen 
foer  Form  von   Ambl3Tjpie  ist  die  centrale  Sehschärfe  so  gering. 
i1äS8  ein  excentrisch  nach  innen  gelegener  Netzhautbezirk  ein  besseres 
Sehvermögen  besitzt,  als  die  macnla  lutea,  -  In  Folge  dessen  werden 
diejenigen  Objecte,  welche  überhaupt  noch  erkannt  werden  (gewöhn- 
lich werden  nur  noch  Finger  V  —  3'  Entfernung  gezählt)  mit  me- 
dialwärts  abweichender  Sehaxe  ins  Auge  gefasst.  es  findet  eine  so- 
genannte   ^ excentrische  Fixation  nach  innen"*  statt.     Ophthalmosco- 
piÄche  Veränderungen    sind    dabei    nicht    vorhanden.      Insbesondere 
der  Sehnerv   und    die   Retina    erscheinen   in  jeder   Beziehung    nor- 
maL    Es  liegt  hier  allerdings  eine  wohl    characterisiite   Form   von 
^-"'   pie  vor,  aber  dieselbe  ist  völlig  identisch   mit  jener   häufig 
iienden  Amblyopia  congenita,  welche  in  ihren  hochgradigsten 
Formen  selten  anders  als  einseitig  vorkommt  und  sich  in  erheblichem 
Gm'  'i  an  Augen  findet,   welche  nicht  schielen. 

:  rh  eni   Umstand   bleibt  endlich   übrig,   welcher  allerdings 

>jsl,   dass    das    Schielen    einen    nachtheiligen   Einfluss   auf   die 

M>n        "  '^it  des  befallenen  Aiigps  ausübt;  in  einer  Reihe  von 

\  ii  ilie  Gebrauchslahigkeit  des  schielenden  Auges  diu'ch 
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Separatiibutig  liessern.  Dieser  Thatsache  gegenüber  haben  wir  z^"^^ 
nächst  zu  untersuchen,  ob  in  diesen  Fällen  die  Gebrauchsunfähigkei'^^ 
auf  Schwachsichtigkeit  oder  auf  irgend  ein^^r  andern  Uisache  berühr  c^ 
denn  es  kann  ja  ein  an  sich  vollkonimt^n  scharfsichtiges  Auge  detm^:^ 
noch  nicht  im  Stande  sein,  irgend  welche  Gegenstände  klar  zu  sehe^ 
z.  B.  bei  Hypernietropie  mit  Acromniodationsläbnmng.  Für  jede] 
einzelnen  Fall  ist  es  natürlich  von  diagnostischer  und  prognostische: 
Wiclitigkeit  zu  entscheiden,  ob  die  Sehstörung  auf  Amblyopia  coiiürJ 
genita.  oder  anf  irgend  einer  andern  Ursache  beniht.  In  einer  Eeih^rf] 
solcher  Fälle,  findet  sieh  trotz  guter  Sehschäi-fe  dennoch  eine  soIcIiäJ^ 
Gebranchsunfähigkeit  des  schielenden  Auges,  dass  z.  B.  beim  Lese^J 
schon  nach  wenigen  Zeihm  die  Buchstaben  ihre  scharfen  ümris^,^ 
verlieren  und  untereinander  verschwinimen;  und  sehi^  bald  entwickes^J 
sich  ein  so  peinliches  Gefühl  im  Auge,  dass  jede  Fortsetzung  d^Jä 
Sehversuches  unmöglich  wb^d,  Dass  eine  gewisse  AccommodaHoi 
schwäche  hierbei  mit\^irkt,  lässt  sieh  daraus  schliessen,  dsu::^ 
gewöhnlich  mit  Hülfe  von  Convexgläsem  erheblich  besser  geseh«^ei 
wird  als  mit  blossen  Augen,  aber  diese  Erklärung  genügt  mtAt 
vollständig,  denn  auch  mit  Convexgläsem  tritt  schnelle  Erm% 
düng  ein.  Die  meisten  dieser  Patienten  siud  sich  der  Gebrauch 
Unfähigkeit  des  schielenden  Auges  recht  gut  bewiisst,  sie  behaupte 
damit  „Nichts"  sehen  zu  können,  lesen  z.  B.  mit  Anstrengung  ei 
Worte  von  Nr.  16  oder  14  der  Jaeger'schen  Schriftproben 
schieben  das  Buch  dann  ermüdet  zurück;  besteht  man  aber  auf  d< 
Fortsetzung  des  Versuches  so  lesen  sie  mit  derselben  Schwierigki 
vielleicht  noch  Nr.  8  oder  6  oder  auch  Nr.  4  und  Nr.  3.  Noch 
besser  als  durch  Convexgläser  kommt  man  gewölmlich  durch  Zu- 
hülfenahme  des  Calabar  Extractes  zum  Ziele. 

Mau  kann  nun  als  Regel  aufstellen,  dass  der  Grad  von  Sei 
schärfe,  welcher  sieh  gleich  bei  der  ersten  Untersuchung  herausstellt, 
wenn  sie  nur  gründlich  genug  ausgeführt  wird,  am  besten  mit  Zu- 
hülfenahme  von  Calabar  Extract,  durch  Separatübung  auch  für  den 
andauernden  Gebrauch  des  Auges  sicher  gestellt  werden  kann.  Der 
vortlieilhafte  Einfluss  der  Separatübung  weist  uns  schon  auf  die 
Quelle  des  Uebels  hin.  Der  schädliche  Einfluss  des  Schielens  beruht 
nicht  sowohl  auf  einer  Beeinträchtigung  der  Sehschärfe,  als  viel- 
mehr auf  jener  Fuuctioiisuntürhtigkrdt.  welche  auch  in  andern  Or- 
ganen  als  Folge  des  Mangels  an  Uekiug  beobachtet  werden  kana 
Die  ganze  Aufmerksamkeit  des  Schielenden  concentriit  sich  auf 
das  flxirende  Auge,  manchmal  in  so  hohem  Grade,  dass  es  dem  Pa- 
tienten seJir  schwer  fällt  die  Aufmerksaiukeit  auf  beide  Augen 
zu  vertheilen,  und   auch  die  Netzhautbilder   des   schielenden   wahr- 
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zuBehroen.  Aach  hierfür  i'fMt  es  nicht  an  physiologischen  Analo- 
iD;  SO  manches  Netzbautbüd  bewegt  sich  über  die  Peripherie  nn- 
■er  Retina,  ohne  dass  es  gesehen  wird.  Die  ganze  Retina  des  schie- 
lenden Auges  inchisive  der  maenJa  lutea  dient  aber  lediglich  dem 
excentrischen  Sehen,  denn  jedes  Object,  welches  in  der  Peripherie 
des  Gesichtsfeldes  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  lenkt,  wiid  mit 
dem  normalen  Auge  fixiit.  Eine  YemachUlssigung  des  schielenden 
Auges  findet  also  in  der  That  statt,  dieselbe  bezieht  sich  aber  haupt- 
sä<?.hlich  auf  die  macula  lutea,  welche  nicht  die  ihr  zukommende  Ver- 
wendung findet.  Die  Jfetzhautbilder  derselben  haben  dasselbe  phy- 
siologische Äni-echt  auf  Beachtung  wie  diejenigen  der  macula  lutea 
des  flxii'enden  Anges,  i\m\  doch  wendet  sich  ihnen  die  Aufmerksam- 
keit in  nicht  höherem  Grade  zu  als  jedem  andern  peripberisclipm 
Netzhautbild.  Die  Folgen  dieses  Mangels  an  Uebung  scheinen 
aber  weniger  in  Herabsetzung  der  Sehschärfe  als  in  einem  Verlust 
an  Ausdauer  zu  bestehen. 

Man  hört  mitunter  von  Personen,  bei  welche  keine  abnorme 
Stellung  der  Augen  ersichtlich  ist^  die  Behauptung,  dass  ein  frtiher 
Torhandenes  Schielen  spontan  versch\sTinden  sei.  Abgesehen  von 
solchen  Fällen,  welche  auf  Äugennmskellähmungen  beruhen,  ist 
es  nicht  unwahi*scheinlich.  dass  auch  das  typische  concomitirende 
Schielen  spontan  verscli winden  kann,  wenigstens  konnte  ich  bei 
mehreren  Personen,  welclie  die  eben  ausgesprochene  Behauptung 
■■ifstellten.  oeben  Schwachsichtigkeit  des  angeblich  frttlier  schielenden 
^HpLgea,  auch  den  Mangfd  eines  binocularen  Sehnet  es  nachweisen, 
PKdenfalls  sind  derartige  Fälle  selten  und  die  Bedingungen  unter 
'  denen  diese  spontane  Heilung  eintritt  nicht  bekannt 

Die  therapeutischen  niilfen,  wt^che  uns  gegen  das  typische  con- 
comitirende Schielen  zu  Gebote  stehen,  würden  sich  zunächst  auf  die 
Prophylaxe  zu  beziehen  baben.  Bei  dem  Einfluss  welchen  Hypeime- 
tropie  auf  rüe  Entstehung  des  Schielens  ausübt,  liegt  der  Gedanke 
I  nahe,  dass  Con-ectiou  dieser  Anomalie  das  Zustandekommen  von 
Schielen  verhüten  oder  ein  eben  in  der  Entwickelung  begriffenes 
rBckgängig  machen  kunne.  Man  hat  in  der  That  manchmal  Gelegen- 
heit den  günstigen  EinÖuss  zu  coiistatiren.  welchen  Correction  der 
Hypermetropie  auf  einen  im  Entstehen  begriöeuen  Strabismus  con- 
vergens  ausüben  kann.  Meistens  aber  wiid  durch  das  jugendliche 
Alter  der  Patienten  diese  Aushülfe  uniijygli*:li  gemacht.  Bei  Kindern 
von  3  bis  7  Jala^en  kann  man  die  Hypermetropit^  gewöhnlich  auf 
keine  andere  Weise  als  durch  die  ophthalmoscopisclie  Untersucliung 
nachweisen  und  selbst  dies  hat  bei  den  kleinen  Patienten  seine 
Schwierigkeiten. 
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Vollends  aber  die  Hj^^rmetropie  zu  comgiren  nud  eine  Brilli 
trageu  zu  lassen  ist  in  flieseni  Älter  in  der  Regel  geradezu  unaus-S 
führbar  und  sogar  gefäbrlich.  Wie  leicht  kaim  ein  Kind  so  unglück- 
lieh  fallen,  dass  Splitter  des  Brillenglases  recht  bedenkliche  Äagen- 
Verletzungen  venirsaehen  können!  Bei  älteren  Kindern  denen  m; 
schon  eher  eine  Brille  anvertrauen  kann,  ist  in  der  Regel  die  Zeif^si 
bereits  vorüber  in  welcher  Aussicht  vorhanden  ist.  durch  Correctioroi 
der  Hypermetropie  einen  Einfluss  auf  das  Schielen  auszuüben.  De^< 
rectus  internus  ist  bereits  verkürzt,  der  externus  verlängeil.  Da^ud 
in  der  That  Structiirverändeiiingen  der  betheiligten  Muskeln  sic::>ji^ 
entwickeln,  zeigt  sich  bei  der  Scliieloperation.  Nicht  selten  setz.Sii 
die  Seime  des  verkürzten  Muskels  der  Durehschneidung  einen  merM^'-T« 
liehen  Widerstand  entgegen,  sie  knirscht  unter  der  Scheere.  währerm'^ 
die  Vorlageiiing  Gelegenheit  giebt  sich  davon  zu  überzeugen.  da^^M 
der  Antagonist  auflallerid  schwach  entwickelt  erscheint. 

Bleibt  demnach  in  der  Regel  nur  die  operative  Behandlung   d  ^a 
Schielens  übrig,  so  wird  es  dennoch  auf  alle   Fälle  sich  empfehle/j 
alles  was  sich  iür  das  binocnlare  oder  nionoculare  Sehen  thnn  l&s: 
schon  vor  der  Schieloperation  einzuleiten. 

Dass  die  Gebrauchsfähigkeit  des  schielenden  Auges  durch  Sepi 
ratühungen  (wenn  nOthig  unter  Zuhülfenahme  von  Convexgläsern  od 
Calabarextract)  in  manchen  Fällen   sich  bessern  lässt  wurde  berei 
envälnit.    In  einzelnen  allerdings  seltenen  Fallen  ist  es  sogar  möglii 
das   verloren  gegangene   hinoculare   Sehen   wieder   zu  normaüsiren. 
Imnier  aber  sind  diese  Resultate    durch  besonders    darauf  hin    ein* 
geleitete  Üebnngen  zu  erstreben  und  lassen  sich  nicht  als  unmitt-el- 
bare  Consequenzen  der  Operation  erwarten. 


Strabismus  divergens. 

Strabismus  divergens  ist  wie  das  convergirende  Schielen  th€0 
durch  Abnormitäten  der  Muskulatur,  theils  dui'Ch  den  BrechzustaB 
bedingt 

Viele  Fälle  gerade  der  ausgeprägtesten  Divei'genz  werden  led 
lieh  verursacht,  durch  ein  elastisches  Uebergewicht  der  ext 
Anfänglich  können  die  Augen  noch  convergent  gestellt  werden,  ab€ 
die  damit  verbundene  Anspannung  wird  nicht  h\nge  ertragen  un 
während  das  eine  Auge  in  Fixation  bleibt  dreht  sich  das  ande 
nach  aussen.  Die  meisten  Patienten  verzichten  daher  schon  in  diese 
Zustand  für  nahe  Objecte  auf  die  hinoculare  Fixation.  Bald  wir 
die  Convergenz  genug  verlernt,  auch  eine  parallele  Stellung  der  Sei- 
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Unien  wird  nur  mühsam  erreicht,  statt  accomtnodativer  werden  überall 
nur  noch  associirte  Bewegungen  gemacht  und  die  Insufflcienz  der 
intemi  wird  endlich  so  erheblieh,  dass  auch  bei  den  associirten  Be- 
wegungen die  Innen  Wendung  des  schielenden  Auges  eine  erhebliche 
Beeinträchtigung  erleidet 

In  manchen  Fällen  lässt  sich  die  allmählige  Entwickelung  dieser 
Insufflcienz  der  iMtenü  aus  den  Eigentlülnilichkeiten  de«  Sehactes 
ableiten.  Hierher  gehören  z,  B.  die  Fälle  in  welchen  Strabis- 
mus divergens  in  Folge  von  einseitiger  Erblindung  entsteht.  An* 
länglich  zeigen  gewöhnlich  die  Augenbewegungen  keine  Abweichung 
vom  normalen:  allmählig  aber  wird  beim  Sehen  in  der  Nähe  die 
Convergenz  ungenügend,  weiterhin  macht  das  erblindete  Auge  statt 
einer  accommodativen  Bewegung  eine  assocürte,  die  recti  interni 
werden  also  nicht  in  dem  zukömmlichen  Maasse  geübt,  leisten  uen 
recti  extemi  nicht  mehr  eiu  genügendes  Gegengewicht,  und  endlich 
ist  bei  allen  Stellungen  Divergenz  vorhanden. 

Ein  ähnlicher  Vorgang  kann  sich  entwickeln,  wenn  bei  beider- 
seitigem guten  Sehvermögen  auf  dem  einen  Auge  Emmetropie.  auf 
dem  andern  ein  höherer  Grad  von  Myopie  vorhanden  ist.  Gewöhn- 
lich wird  unter  diesen  Umständen  das  myopische  Auge  mit  Vorliebe 
2um  Sehen  in  der  Nähe  benutzt,  da  es  ohne  Accommodationsan- 
Spannung  grössere  Xetzhautbihler  liefert  als  das  emmetn^pische, 
welches  dann  lediglieh  dem  Sehen  in  die  Ferne  dient.  Schon  das 
Ausbleiben  der  Accommodationsanspannung  beim  Nahesehen  reicht 
dann  hin,  dem  emmetropischen  Auge  eine  relativ  divergente  Stellung 
zu  geben:  eine  störende  Diplopie  gebt  daraus  meistens  nicht  hen'or, 
da  das  scharfe  Netzhautbild  des  myopischen  Auges  auf  welches  die 
Aufmerksamkeit  ausschliesslich  gerichtet  ist,  nur  zu  concurriren  hat 
mit  den  durch  Zerstreuungskreise  verwischten  Bildern  des  emme- 
tropischeiL  Für  das  Sehen  in  die  Ferne  kehren  sich  die  Verhält- 
nisse um.  hier  wii^d  mit  Vernacldässigung  des  myopischen  Auges,  die 
Aufmerksamkeit  ausschliesslich  auf  die  Netzhautbilder  des  emme- 
tropischen  concentriii:.  Diese  strenge  Scheidung  in  der  Verwendung 
beider  Augen  hat  zur  Folge,  dass  weder  die  Accommodation  noch 
die  Sehaxenconvergenz  geübt  wird,  das  emmetropische  Auge  erfährt 
meistens  eine  Beschränkung  seiner  Acconimodatioiisbreite  und  der 
Umstand,  dass  beim  Nahesehen  statt  der  accommodativen  nur  asso- 
ciirte  Bewegungen  eintreten  fülnt  zu  einem  relativen  Üebergewicht 
der  extemi  und  zu  Strabismus  divergens. 

Mit  einseitiger  Myopie  geringeren  Grades  ist  dagegen  das  Fort- 
bestehen eines  normalen  binocularen  Sehens  wohl  verträglich. 
B  Der  Einfluss  «len  der  ttefrartionszustand   auf  das  Ziistandekom- 


den  von         Strabismiis   divergens    ausübt,    wird    detitUch      wran  mu 
nicht  nar       die  Fälle  von  eiitsU>llender  Divergenz   (welche  btafc  rak 
L^bhängig       »iBd  von  Myopie)  berücksichtigt,    sondern    auch  ^TpifU 
Non  relöutiver  Divergenz  mit  in  Rechnung  zieht,  in  welchen  beim  SAm 
in  die  Fei-ne  keine  abnorme  Stelhing  auflUUt,  in  denen   aber  ftu^ 
LHihe  nwir    eine  ungenügende  Convergeiiz  erreicht  wird.    In  mindüstm 
■90  pCt.     dieser  Fälle  ist  Myopie  vorhanden.     Der  ursiU-hliche  Zohmk 
mtiüiang    wiid  vermittelt,  durch  die  Formveränderong  nnd   die  da?« 
nbhÄugig^n  Eigenthümlichkeiten  der  Bewegung  des  myopischen  Atusm. 
Bei  seinen  Untersuchungen  über  fliesen  Gegenstand  kam  Scho^ 
mann*>   zu  folgenden  Resultaten  hinsiclitlich  der  Bewegangeo  nyl.* 
piHcher    Augen:   Die  totale  Excursion  in  der  horizontalen  Eb«*iie  k 
^ie    Oonders  und  Dojer**)  bereits  gefunden  hatten,   l>ei  Myopen  ^ 
ringi-^v    als  bei  Emmetroiten:  in  der  Regel  nimmt  die   BewegMchie^ 
bc^scUvÄiikung  zu  mit  Zunahme  der  Myopie,  ausserdem  zeigt  sich  wk 
im  eiiiwif**i'öpisclien  Auge  eine  vom  Lebensalter  ahhärigigi.   Ahnahse 
der     :Be\vegiichkeit      Das    Verhältniss   zwischen    der    Beweglirhkdl 
nacU   innen  uud  nach  aussen  ist,  relativ  zur  Sehlinie,  bei  Mviipen  im^ 
pelbe   wie  bei  Emmetropen,  die  Inuenw(^ndnng  also  gcwöhnüch  «r 
ntÄ^rK«*^^  ^'^  <lie  Aussenwendung.    Der  erreichbare  Grad  der  Sehln.  - 
Oonvergenz  fällt  bei  Myopen  sehr  verschieden  aus.     Das  llaxinu:]! 
dnr    Convergenz  Hegt   Ui  <  in  igen  näher,    bei  andern  tenier  als  W 
li"^^^*'\^^*P^'^\     I^*<^'   *lurch  Prismen  eireichbare  Divergenz    der   S«4i* 
Uni*"*^  ^^^  ^^^  Myopen  duichschnittlich  grösser  als  bei  KnrEiietrotM>m 
^olH^i-  wie  pg.  123  bereits  bemerkt,  trotz  der   Kleinheit  de»  Winkeb 
I,      in   manchen   Fällen   auch   die   gleichzeitige  Divergenz    der  Uora* 
Itivtitaxen  grösser  austeilt  als  bei  Emmetropie. 

Der  Grund  der  Beweglichkeitsbeschriiukiing  ist  darin  zn  sticbeB, 
fliU**^  ^^^i  Myopie  das  Auge  in  allen  Durchmessern,  hauptsÄchlicIi  aber 
Isn  Kagittalen  an  Grösse  zunimmt.  Die  ellipsoidische  Puno,  wddie 
«^>*  dabei  anrdmmt.  bedingt,  dass  das  Auge  sich  in  der  Temmsebpi 
j^Äpsel  nicht  mehr  nach  Art  eines  Kugelgelenkes  drehen  kann.  Ei» 
oiW'ive  Augenbewegnngen  sind  nur  noch  möglich  mit  Vet*scfajebiiiK| 
jt^H  Orbitalgewebes  woraus  sich  Widerstände  ergeben,  welche  bei 
filier  der  Kugelgestalt  sich  annäheraden  Form  des  Angea  tiiclil  Tl*^ 
Ig^uden  sind. 

rilT  die  associirten  Angenbewegungen  kann  der  Beweglichkeit»* 
di^iact  gedeckt  wenlen  durch  Zuhülfenahme  der  Kopfbewegniigeii,  Ar 
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die  Convergenzbewpgimg  ist  ein  solcher  Erwitz  nicht  möglich,  und 
dieselhe  lUUt  daher  um  so  leichter  insnffieient  aus.  als  sie  auch  noch 

einen  grösseren  Widerstand  der  recti  externi  zu  überwinden  hat, 
welcher  ebenfalls  durch  die  Formveränderung  des  myoidschen  Auges 
berbeigeführt  wii*i 

Durchsehnittlich  nämlich  erscheinen  myopische  Augen  etwas  pro- 
ininenter  als  enmietropi?<che.  Die  Verlängemng  der  Sehaxe  scheint 
also  meistens  eine  Verschiebung  nach  vorn  zu  bedingen.  Da  nun  die 
Entfeniung  der  Muskelini^eFtionen  vom  Hornhautrand  dabei  keine 
Veränderung  erfährt,  m  nnuss  die  Volumsznnahme  des  Auges  eine 
stärkere  Dehnung  der  muse.  recti  zur  Folge  haben.  Am  meisten 
\iird  von  dieser  Dehnung  der  rectum  externus  betroffen  werden. 
Während  durch  die  Ausdehnung  des  Bulbus  die  Seliueninsertion  des 
rectus  internus  lediglicli  nach  vom  verschoben  wird,  wird  die  des  rectu» 
externus  nach  vorn  und  aussen  abgerückt,  was  bei  der  medialen 
Lage  des  orbitalen  Ursprungs  eine  erheblichere  Dehnung  des  Muskels 
veraidassen  muss.  Ausserdem  ist  auch  die  um  den  Bulbus  gewun- 
dene Abwickelungsstrecke  des  externus  grösser,  und  muss  nothw^en- 
digerw^eise  an  der  Ausdehnung  des  Auges  theilnehmen.  Aus  alledem 
resultiit  also  eine  Venuehrung  der  elastischen  Spannung  des  externus 
welche  der  Wiikung  des  internus  einen  gesteigei-ten  Widerstand 
entgegensetzt. 

Endlich  kommt  noch  der  Winkel  zwischen  Hornhautaxe  und 
Seliiinie  in  Betracht,  Da  bei  Myopie  die  Sehlimen  einen  kleineren 
Winkel  mit  den  Hondiautaxen  einschliessen  als  bei  Emmetropie.  so 
wird  bei  einer  und  derselben  Stellung  der  Hurnhauiaxen  der  Schidtt- 
punkt  der  Sehlinien  bei  Myopie  w^eiter  vom  Auge  entfernt  liegen. 
als  bei  Emuietropie;  das  myopische  Auge  muss  also  eine  stärker*^ 
Anspatmung  seiner  Liteini  nmchen  uui  denselben  Conveigenzpunkt  zu 
en*eichen,  wie  ein  erametropisches  Auge.  Es  erklärt  sicli  hieraus  so- 
wohl die  relative  Divergenz  der  Sehlinien  beim  Sehen  in  der  Nähe, 
als  die  beträchtlichere  abs(dute  Divergenz,  welche  sich  diUTÜ  Pris- 
men mit  dem  !u*echendeu  Winkel  nach  aussen  erreichen  lässt. 

Auffallend  ist,  dass  in  manchen  Fällen  trotz  einer  erheblichen 
Neigung  zu  absoluter  Divei'genz  doch  nocli  recht  ansehnliche  Con- 
vergenzbewegungen  möglich  bleiben.  Kur  ausnahmsweise  entwickelt 
h  aus  der  relativen  Divergenz  der  Myopen  absoluter  Strabismus 
'flivergens:  die  Gründe  liegen  wohl  dann,  dass  eben  die  Beweglich- 
keitsbeschränkung des  Auges  sich  dem  Entstehen  einer  beträcht- 
lichen Divergenz  widersetzt,  und  dass  trotz  der  relativen  Diveigenz 
fiii'  die  Nähe,  dennoch  beim  Sehen  in  die  Feme  am  binocularen  Sehen 
festgehalten  werden  kann. 
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Strabismus  divergens  entwickelt  sich  in  der  Begel  später  als 
'  convergirendes  Schielen,  meistens  erst  nach  Ablauf  der  Kinderjahre» 

Die  Folgen  für  das  Sehvermögen  sind  dieselben,  wehlin  vm'i- 
oben  bereits  besprochen  haben. 

Die  therapeutischen  Tndicationen.  welche  bei  relativer  Diveigeuz 
auf  Grund  von  Myopie  vorliegen,  wurden  pg.  42  bereits  erwähnt 
Entstellende  absolute  Divergenz  erfordert  eine  operative  Beseitigung. , 


Müsculaere  Asthenopie  und  dynamisches  Schielen. 

Wir  haben  ein  elastisches  Ueberge wicht  der  externi  oder  was  1 
dasselbe  sagt,  Insulficienz  der  iuteini  als  hauptsächlichste  ür-' 
Sache  des  absoluten  Strabismus  divergens ,  sowie  in  ZasainmeubaQg 
mit  Myopie  als  Ursache  von  relativer  Divergenz  kennen  gelernt- 
Indessen  nicht  innner  fuhrt  Insnfficionz  der  iuterni  zu  Divergenz,  ei 
kann  trotz  des  gestörten  Gleichgewichtes  der  Muskeln  an»  binoculareJ 
Sehen  festgehalten  werden. 

Das    Vorkommen    dieses   Znstandes    bei    rückgängigen    Angeu- 
muskellähmnngen  wurde  bereits  pg.  130  erwähnt.    Hebt  man  z.  B,  he 
einer  nahezu  geheilten  Ähducenslähmung  in  einem  Theile  des  BUck^ 
feldes.    in    welchem    das    Ehifaclisehen    wieder    hergestellt   ist   dai 
selbe    dadurch    auf.    dass    man    mit    Prismen    übereinanderstehendd 
Doppelbilder  provocirt,  so   zeigen  dieselben  nicht  selten  gleichzeitig 
eine  von   der    prismatischen    Ablenkung    unabhängige    Seitendista 
da  mit  dem  Wegfall  des  biiiocnlaren  Einfachseheus  auch  jeder  Gnm^ 
wegtUllt   durch    eine  ungewöhnlicli    starke    Innervation    der  Muskel 
den  Elasticitätstendenzen  derselben  entgegen  zu  treten.     In  ährdiche 
Weise  kann  mau  mit  vertical  ablenkenden  Prismen  in  manchen  Fälle 
bei  Fixation  entfernter   oder  naher  Objecte  eine    Neigung   zu  Cottl 
vergenz   oder  Divergenz  nachweisen,   welche   für  gewöhnlich  im 
teresse  des  binocularen  Einfachsehens  überwunden  \\ird,     v.   Graefj 
bezeichnet  diesen  Zustand  als  dynamisches  Schielen. 

Insufficienz  der  recti  iuterni  kann  demnach  ehensowolil  absoluten 
als  relativen,  als  dynamischen  Strabismus  divergens  bedingen, 
letzteren  Falle  vernalasst  die  Anstiengung  der  recti  interai,  welche  nöthi 
ist  um  die  zum  Arbeiten  gehrauehte  Convergenz  zu  unterhalten 
Ermüdung  der  hmern  Augenmuskeln,  woraus  sich  ganz  ähnlich^ 
asthenopische  Beschwerden  ergeben,  wie  diejenigen,  welche  be 
accommodativer  Asthenopie  aui^reten  und  auf  sclimerzhafter 
mfldung  des  Ciliarmuskels  beruhen. 

Füi'  die  Diagnose  der  musculareu  Asthenopie  ist  zunächst  da 
Maximum  der  erreichbaren  Convergenz  bei  leicht  gesenkter  Viuij-ebeni 


ife  Astbemopie. 


f^'ffzust eilen.  Wird  eine  Convergenz  von  6  bis  8  Cm.  niclit  erreicht^ 
mdem  weicht  das  eine  Äuge  schon  vorher  nach  aussen  ab,  so  ist 
iNlr^iifiiüs  Insiifficienz  der  interni  vorhanden. 

Um  nnn  femer  die  Angenmnskeln  der  Herrschaft  des  hinocula* 
rpu  Eiiifaclisehens  zu  entziehen,  kann  nmn  bei  der  für  gewöhnlich  zum 
Arbeiten  benutzten  Convergenz  das  eine  Auge  bedecken  und  zwar 
am  zweckmässigsten  mit  einem  mattgeschliffenen  Glas,  welches  wenn 
^^  dicht  an  das  Auge  gehalten  wird,  die  Stellnng  desselben  noch 
erkennen  lässt.  Das  verdeckte  Auge  weicht  dabei  nach  aussen  ab, 
öüd  stellt  sich  wenn  der  deckende  Scliirni  weggezogen  wird,  wieder 
tnr  Fixation  ein. 

Mau  kann  ferner  das  binocnlare  Einfachsehen  dadurch  aufhebea, 
d&sa  man  vor  das  eine  Auge  ein  Prisma  mit  der  brechenden  Kante 
gerade  nach  oben  oder  unten  hält,  Waren  die  inneren  Augenmuskeln 
Jtteessiv  gespannt,  so  werden  beim  Aufheben  des  binocularen  Ein- 
^chsehens  zugleich  die  Sehaxen  etwas  divergiren.  Di»^  Doppelbilder 
Stehen  dann  nicht  gerade  übereinander,  sondern  zeigen  zugleich  einen 
^ekrenzten  Seiteuabstand, 

H  Der  Versuch  whd.  nach  v.  Graefe's*)  Vorschlag  so  angestellt, 
^pss  man  in  der  gewöhnlichen  Entfernung  des  Lesens  und  bei  der  übli- 
Hien  Senkung  der  Visirebene  dem  Patienten  ein  weisses  Blatt  Papier  vor- 
BUt.  auf  welchem  sich  ein  gn^ltei*  schwarzer  Punkt  duich  eine  feine 
Bi^cale  Linie  durchschnitten  befindet.  Stehen  daim  beim  Vorscliieben 
Bts  Prisma  die  Ditppelbildei-  nicht  gerade  übereinander,  sondern  zeigen 
Hie  zugleich  eine  in  gekreuzter  liichtung  eintretende  Seiteudistauz,  so 
Bbst  dies  auf  eine  Divergenz  der  Sehaxen  schli essen.  Das  Maass 
^nr  diese  Divergenz  der  Sehaxen  oder  für  die  Insufficieuz  der  in- 
Bemi  wij'd  gegeben  sein,  durch  das  Prisma  welches  mit  der  Kante 
^barb  aussen  vor  das  zweite  Äuge  gelegt,  die  Seitendistanz  der  Dup- 
V*^Unlder  aufliebt  und  die  beiden  Punkte  gerade  übereinander  stellt. 
JiM'h  V,  Graefe  soll  dann  auch  noch  für  dieselbe  Entfernung  und 
M  Wn  Benutzung  desselben  Fixationsobjectes  bestimmt  werden,  wie 
Hrtarke  Prismen  durch  Convergenz  und  durch  Divergenz  überwunden 
^Vr^'den  können. 

H  Man  darf  indessen  aus  dieser  üntersnchungsniethode  nur  mit  gleich- 
Hkei%er  Berücksichtigung  des  Brechzustandes  Schlussfolgerungen  auf 
"äai^  Verhalten  der  Muskeln  ziehen.  Wenn  z.B.  einHypermetrop  die  durch 
m  vertical  ablenkendes  Prisma  erzeugten  Doppelbilder  eines  ent- 
fmiten  Objectes  nicht  gerade  übereinander,  sondeni  zugleich  mit 
■tinej*  gleichnamigen  Seitendistanz  sieht,  so  kann  dies  seinen  Grund 


•)  Arch.  f.  Ophth.  Vm.  2.  pg.  814 
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iMbra  iß  InsuffiriMi«  der  rwli  tJtemi  €s  kaoo  tb^r  »nrli  nUnr  fer-    »J 
selbe,  hsdiglkk  ia  Folge  der  wich  für  die  Ferne  mAwenim^^  ^^'''^    IT 
«iodiit]0QSsnpiaaiiiiiif  eia  gewisser  QnA  x(m  CMf«!«»  mutusi,    M 
fende  so  wie  e«  mter  gleicben  ÜDständen  bei  Bmflietropeii  geiKUell  w 
welch«-  sich  mit  CoDcargUserD  bewafiieiL  fl 

Biiogea  wir  umgekehrt  bei  Myopie  mittleren  Gf»des  il  Uft  %i)  V 
das  FiJEatiofisobject  iB  die  Gi?gtnd  des  Fenipmiktet,  imd  maclM  4am    1 
dirch  Prismen  abereiiumder  stehende  Doppelhfld«,  «i  i«t  gtr  tu»   J 
Grund  mehr  vorbanden,  weshalb  eine  riditige  Ownrerg^löt  «milla  " 
hleibt^n  sollte     Sind  einmal  die  Doppelbilder  nicht  m  verönigw^ » 
wird  es  dem  Myopen  ziemlich  gleichgültig  sein,  ob  sie  gerade  Bm* 
einander  oder  zugleich  etwas  nebeneinander  stehe«;  deollicli  hWwÄ 
die  Netzhaiitbüder,  (so  fem  nicht  eben  darcb  das  Prisam  Bu^  ScliÄrfr 
bwinträclitigt  mrd)  anch  bei  paralleler  Richtnng  der  Seb&xen. 

Natürlich  kann  man  nun  anch  bei  Betrachtung  ftties  in  dur  Fein* 
piinktsgegend  gelegenen  übjectes  durch  Prianen  mii  der  Kante  nach 
aussen  die  Sehlinien  bis  zu  dem  Grade  Ton  Divergenz  briiigeii«  widdRS 
gie  überhaupt  erreichen  können. 

Unter  allen  Umständen,  besonders  aber  bei  Mjo^  igt  OmTefgeu 
eine  Anspannung  der  Augenmuskeln,  welche  sobald  ssie  mcht  fai 
Dienste  des  bitiocularen  Sehen»  uothwendig  i^t,  gerne  nmgBXigeü  winL 
B«&^onders  gesrliieht  dies  dann,  wenn  gleichzeitig  andere  Crsachea 
Vt»rliegen«  welche  eine  leichterp  Ermüdung  der  Augen  Temnlnaam 
kc^niien.  z.  B.  Conjunctivalreizung  oder  die  bei  Ifjopie  so  bAo^goi 
1  rri  tutionserscheinungen. 

Man  üudet  in  diesem  Falle  bei  der  Untersuciimig'  mit  Tertienl 
ablenkenden  Priemen  fast  immer  Neigung  zu  paralleler  St4^Ilaiig  der 
8t*hHXi'n^  daraus  folgt  aber  nicht,  dass  jenen  Irritafioanen  '  ~ 
nm^ciiläre  Asthenopie  zu  Grundt*  liege,  denn  dai^elbe  ist 
die  Hegel  bei  Myopie  mittlprea  Gradi».  auch  wenn  keine  Asi 
viiilmuden  ist 

Die  Untersuchung  mit  Prismen  ergiebt  ganz  andere  Bfimltatf, 
wenn  man  den  Femuch  mit  Zuhülfenahme  der  corrigirenden  Ccn* 
vavgläser  ansfiihrt.  üle  dabei  nothweiuUge  AccommodaticmsmnBpaii» 
mng  unterhält  die  S^haxenconvergenz  in  d4'r8e]ben  Weise  wie  es  hd 
Kmmetropen  der  Fall   Ut, 

Auch  hier  macht  »ich.  wenn  die  binoculai^e  FixatioQ  nofireliebea 
wird,  die  Neigung  xiir  Verringenuig  der  Convergeuz  bald  geltend 
Qleirhzeitig  aber  ei^eblafft  di«*  Accommodaliou,  und  sobald  dia  da* 
aun^U  berbeigeflUirt<5  Undejitlicbkeit  der  SetzhautbUder  dem  Pnlie«!« 
»tiMi iid  wird,  erfolgrt  mit  der  Anspannung  dir  Accommndaüun  aneh 
«lue  vermehrt!.  Inni^rvatlcm  der  Inteml  welche  nun  «>gar  mandnaal 
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'^'H»r  das  Ziel  liinausschiesst  und  eine  geringe  sehr  t^  11  vorübergehende 
Cunivrirt-nz  zur  Folge  hat 

EtUA^t   (lagegt*!!    iinu^r    diesen    umständen   eine   erhebliche    und 

HDdmiemde  Verringerung  der  Convergenz  sobald  die  binaculare   Pi- 

'h  Prismen  aufgehuben  wird,  so  beweist  dies  in  der  That 

iiug  des    normalen  Zusümmenhane:»'«  zwiscbt-n   Seliaxencon- 

vergütiz  und  Aecommodationsanspannung. 

In   den  meisten   dieser  Fälle   lässt   sich   das  vmhandene  Ueber- 
gewicht  der  recti  exterui  auch  dann  nachweisen,  wenn  man  mit  par-j 
allelen   Sehlinien  entfenite  Objecte  flxiren  lässt.     Wählt  man  z.  Bfl 
als  Fixationsobject   eine   in  etwa   HO*  Entfernung  brennende    Kerze, 
»o    treten   häufig  schon  gekreuzte  Doppelbilder  auf,  sobald  man  die 
beiden  Gesichtsfelder  dadurch  differeuzirt,  dass  man   das  eine  Auge 
TMxXi  einem  rothen  Glas  versieht.    Noch  sicherer  geschieht  ^ies.  wenn 
*'"  nn  durch  ein  schwaches  in  verticaler  Richtung  ablenkendes  Prisma 
binoculare  Fixation  unmöglich  macht. 

Ausserdem  zeigt  es  sich,  dass  durch  Prismen  mit  der  brechen- 
«J.^z-n  Kante  nach  aussen  eine  erheblich  stärki*re  Divergeuz  der  Seh- 
2Ä.:aKt:n  eingeleitet  werden  kann  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Oder 
^  H  jders  ausgediückt  es  werden  erheblich  .stärkere  Prismen^  bis  Ä»'* 
^:*-öer  mehr,  durch  Divergenz  überwunden. 

Auftauender  Weise  ist  trotz  ausgeprägten  elastischen  Ueberge- 
"^i^^ichtes  der  externi  der  durch  das  Maximum  der  Convergenz  erreich- 
^^awe  nächste  Punkt  keineswegs  immer  vom  Auge  abgerückt. 

Musculäre  Asthenopie   ist  viel   seltener  als    die   accommodative. 

^*^ie  kann  vorkommen  bei  jedem  Brechzustand,   bei  Emmetropie  so- 

"  V'old  als   bei    Hypermetropie  oder  Astigmatismus.     Bei  Myopie  sind 

*-- 1*  luinptsächlich  die  geringeren  Grade,  welche  sich  mit  nmsculärer 

-Asthenopie  verbinden:  bei  höheren  Graden  von  Myopie  wird  die  Er- 

Xtiödung  der  recti  interui  dadurch  vei hütet,  dass  relative  Divergenz 

stngtande  kommt.     Das   Lesen   beginnt  z.    B.    binocnlar   allein   nach 

^buger  Zeit  weicht  das  eine  Auge   ab,  unwillkürlich  und  unbewusst, 

ii^'  Patienten  klagen  dabei  nicht  über  Ermüdung  sondern  bemerken 

»üiir,  dass  sich  die  eine  Blattseite  über  die  andete  schiebt,  lernen  es 
aWr  meistens  bald  die  ans  der  Dipluplir  In^vorgehrnden  Stiirungen 
a  vermeiden. 
Zur  Heilung  der  musculären  Asthenopie  steht  uns  sowolil  die 
palliative  Halte  piismatischer  Gläser-  als  ein  operatives  Verfahren 
xnr  Disposition. 

Aus  dem  pg.  85  über  die  Anwendung  der  prismatischen  Brillen 
g»tAgt4^m  ergiebt  sich,  dass  dieselben  bei  muscularer  Asthenopie  be- 
üaailers  danu  mit  Vortht^Il  verwendet  werden  können,  weim  es  mög- 
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Uch  ist.   eine   Arbeitsdistanz    von    mindestens   10  bis    12    Zoll       lUl 
benutzen. 

Es  wird  diircbachnittlich  das  zweckmässigste  sein,  <üe  Bebai« 
lung  zunächst  mit  dieser  palliativen  Hülfe    einzuleiten,  da   die  .= 

nurmen   Spanoungsverhältnisse    der  Muskeln    sich   mit   der  Zeit  a ui 

gleieben  komien.    Ich  habe  dies  besonders  in  solchen  Fällen  gesell»:  ei 
in  welchen  trotz  ausgesprochener  Neigimg  zu  Divergenz  dennoch  ^^m 
normale  Nahepunkt  der  Convergenz  ohne  besondere  SchwierigkeL  "^ifj» 
eiTeicht  werden  konnte. 

Die  Prismen  von  etwa  4  bis  höchstens  6  Grad  werden  mit  dtr 
brechenden   Kante    nach   aussen    in   ein    Brillengestell    gefasst   und 
natürlich  nur  für  nahe  Objecte,  niemals  für  die  Entfernung  benutzt, 
da  kein  Grund  vorliegt  eine  absolute  Divergenz  der  SelJinien  ein* 
zuleiten. 

Die  operative  Behandlung  besteht  in  der  Tenotomie  der  recti  ex- 
terni.  Es  lässt  sieh  damit  unter  Umstünden  eine  radicale  Heilung  er- 
reichen, nur  nmss  man  sich  dagegen  sicher  stellen,  dass  uichl  eine 
ledi^dich  dynamische  Divergenz  in  ein  reelles  convergirendes  Schielen 
umgewandelt  werde. 

Man  wird  die  Tenotomie  überall  da  ohne  diese  Befürchtung 
ausführen  können,  wo  das  Vorhandensein  eines  elastischen  Uebei^ 
gewichtes  der  exterui  nachgewiesen  ist.  Macht  sich  beim  Sehen 
in  die  Ferne  eine  Neigung  zu  Divergenz  bemerklich,  und  wer- 
den dabei  ungewöhnlich  starke  Prismen  durch  absolute  Divergenz 
der  Sehliiüen  überwunden,  so  kann  man  mit  Sicherheit  daraul*  reclmea, 
dass  auch  nach  der  Tenotomie  der  externi  keine  störende  Convergenx 
ziu'ückbleibt. 

Der  Regel  nach  wii'd  die  Rücklageruug  des  Extern us  an  jenem 
Auge  auszuführen  sein,  welches  bei  anhaltender  Conyergenz  am 
meisten  die  Neiginig  zeigt  nach  aussen  abzuweichen.  In  manchen 
Fällen  erweist  sich  die  Tenotomie  beider  Externi  als  noth wendig. 

Kommt  Insufflcieuz  der  Interni  vor,  ohne  elastisches  Ueberge- 
wicht  der  exteini,  so  ist  auf  die  Rücklagerung  der  letzteren  ztt 
verzichten  und  es  bleibt  dann  nur  die  Anwendung  prismatischer 
BriUen  übrig. 

Schielen  nach  oben  und  unten. 

In  Verbindung  mit  hochgradiger  Convergenz  kommt  nicht  selten, 
wie  bereits  erwähnt,  eine  Höhenabweichung  vor.  welche  in  der  Regel 
lediglich  als  ein  liegleitendes  Symptuni  auftritt,  keiner  besonderen  Cur^ 
rectiun  bedarf,  und  mit  Beseitigiuig  der  Convergenz  verschwindet 
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Viel   »eltener   konirat  eine   andere    Gruppe   von  Fällen   vor.   in 
[•Ideii  der  Höhenunterschied  ohne  wesentliche  oder  mit  nur  geringer 
ftiteoablenkung   besteht,    und    einen    deutlich  cimct»niitirendeu   Cha- 
rter zeigt.    Wird  z.  B.   ein  nach  oben  schielendes  Auge  zur  Fi- 
ioD  eingestellt,    so    macht    das    andere    eine    begleitende   Bewe- 
nach  unten  n.  s.  w. 

Der  Höhenunterschied  bleibt  sieh  unter  diesen  Umständen  nicht 

allen  BUekrichtungen  gleich.  In  der  Regel  ist  die  Abweichung 
eh  oben  am  stärksten  bei  tiiedialer,  am  geringsten  bei  lateraler 
Blickrichtung;  während  umgekehrt  beim  Schielen  nach  unten  die  Ab- 
Hkung  am  auffallendsten  ist  bei  lateralem  Blick  und  hA  nn'dialem 
rr^chwindet.  Wahrend  also  die  Hornhaut  des  gesunden  Auges  eine 
Kjriz(»nt;tle  Bahn  durchläuft,  bewegt  sich  die  Hornhaut  des  schieb^ulen 
1  einer  scliiefen  gegen  den  iunem  Augenwinkel  autst^igenden,  gegen 
b  äassem  absteigenden  Ebene. 

Es  ist  nicht    möglich   diesen    t^igenthlimlichen    Bewegungsmodus 

die  Wii'kung   irgend    eines   bestimmten    Muskels    zu    beziehen. 

t]  j^eltener  noch   ist  es  der    Fall   dass  die   Höhenabweichung  bei 

llfü  Blickj'ichtungen   unverändert  bleibt,  und  sie  darf  dann  als  eine 

riüehrte   Anspannung  der  nach  oben  oder  unten  wirkenden  Muskeln 

nfgrfasst  werden. 

Doppelbilder  sind  in  den  meisten  Fällen  von  Höhenabweichung 
ürliauden  und  stehen  mit  der  Stellung  dei-  Augen  in  Ueberein- 
titunrnng. 

Auf    die    ripei-itive     Behandlung     finden     dieselben    Grundsätze 
Anwendung,    welche     bei    Gelegenheit    der    nach    Augenmuskelläh- 
»ngini     zurückbleibenden     Höbenabweichungen     auseinandergesetzt 
irden. 


Die  Sehieloperation. 


Die  operative  Behandltmg  des  Schielens  wurde  zuerst  von  Stro- 
Syer  (183H)  angeregt,  und  bald  darauf  (1JS39)  von   Dieffenbach 
bdisch  cultivirt. 

Der   nächste  Zweck    der  Sehieloperation,    wie    sie   jetzt  ausge- 

wird,  ist  der,  die  Seime  des  verkürzten  Muskels  hart  an  der 

?ra  abzulösen:  der  directe  Zusammenhang  zwischen  dem  Muskel 

■od  dem  Bulbus   wird    dadurch   aufgehoben,    ein   indirecter  Zusam- 

'  '  i  'lit   bestehen   durch   die   Verbindungen  des  Muskels  mit 

<n   Kapsel  und   mit  der  Coujuuctiva.     Je  nachdem  auch 
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dieser  indirecte  Zusammeiihaiig  mehr  oder   weniger  jBreloi*k*»ft  ^tt<L 
fällt  der  Effect  der  Operation  giüsser  oder  geringer  auf^ 

Für  gewühnlioli  etintfiehlt  sich  Mgende  Operationst»i  innK-    i  *• 
zweckmässig  gelagerte  Pütieiit  wird  cblurotunrurU  die  Lidspalle  >vir1 
durch  einen  Assistenten  oder  mittelnt  eines  Sperrelevateurs  gi*ü!fcet 
gehalten.     Mittelst  einer  dem   al)Ziilösenden  Muskel  cli  il   ^e^o* 

ilber,  und  iu   der  Nähe   der  Hornhaut  augelegten  Fr    .       Me  wird 
der  Bullms  fixirt  und  in  eine  Stellung  gerollt,  welche  das  OperstioBiN 
teiTftin   frei    legt.     Gerade    über  der  Sehne    des  Muskel»  oder  imr 
wenig  vor  derselben  nach  der  Hornhaut  zu.  wird  die  CnnjunctiTa  vil 
einer  Pincette  in  eine  Falte  geholfen   und   incidiit.    Man  kann   die 
Incisiou  rechtwinklig  auf  die  Riehtnng  der  Sehueninseition  anlegen, 
was  den  Vortheil  hat.  diiss  die  Wunde  nach  der  Operation  wenifer 
klafft,  oder  man  incidirt  die  Cunjunctiva  parallel  znr  Insertion,  w^ 
durch  die  letztere  etwas  hesser  fiei  gelegt  wird*     Die   Cot 
wird  nun  nach  der  Peripherie  hin  durch  kurze  Scheeren.sehT 
lockert,  und  zwar  bei  Strabismus  conrergens  bis  unter  die  'l 
canincel.    Darauf  wird   die  Pincette   gerade   auf  den  Mn&kel 
hinter  der  Insertion  aufgesetzt  der  Muskel  womüglich  in  s 
Breite  gefasst   und  angezogen.      Die    Insertion   wird    zh 
Mitt«  des  Muskels  mit  der  Scheere  durchtrennt,  darauf  da«  eiüe  Bhn 
derselben    zwischen    Muskel    und  Sdera  erst  nach   der 
dann  nach   der  anderen  eingeschoben,   und  die  Seime   L  . 
Sclera  abgelöst     Schliesslich  fiberzeugt  man   sich  durch  K 
des  gt^knöpften  Rrbielhakens,  dass  auch  an  der  Grenze  der  I 
keine  Sehnenfädt^n  mehr  stehen  geblieben  sind. 

Man  muss  dem  Gesagten  zn  Folge  bei  der  Ausftlhning  dpr 
ratiou  die  Lage  der  SehneninseHion  berücksichtigen.    Die  * 
des  Rert  internus  befindet  sich,  im   honzontalen  Meridian  g*  im 
etwa  *5  Mm.  vom  Hurnhautrand  entfernt,  die  des  externns  etwa  ^  M..^., 
die  des  Rect.  superior  und  inferior  ebenfalls  7 — 8  Mnu  1^1 

Dem  Kath,  die  Conjunctivalwunde  möglichst  nahe  am  Uumfll^l 
rand  anzulegen,  kann  ich  nicht  beistimmen.  Man  befindet  sich  dalfl 
HO  weit  entfernt  von  der  Sehueuinsertion ,  dass  der  stumpfe  Hakrtu 
welchen  man  dann  unter  dieselbe  einiilhren  muss.  ehe  man  sie  dsk^ 
»rhneiden  kann,  ninen  verhiUtnissmassig  weiten  Weg  anter  dir  Oq|^ 
jnuctiva  zurlkkzuh^gen  hat  Schon  hierbei  wird  die  Ccmjnnctiv^l 
ttninde  gewöhnlich  weiter  ♦ingerissen,  noch  mehr  aber,  wenn  ni^| 
dann  vorsrlniftsniässig  den  Haken  umlegt  um  die  Sehne  anznspaiyMP 

hf     --  u  ere^  deren  man  »ich  bei   der  Operation  bedient»  dmrf 
fti^^cluuide.  sondern  nmss  eine  leicht  abgerundete  Spitze  baten. 
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bequi^msten  operirt  man  mit  einer  leicht  auf  die  Fläche  gekrümtii- 
Scheere, 

Die  Vüllzog:ene  Al^lüsurig  (Ipy  Sehne  von  der  Sclera  macht  sich 

?nntlich  durch  eine  deutliche  BeweglichkeitsbeBchränkung  nach  der 

eite  des  rückgelagerten  Muskels  hin.    Es  darf  nur  eine  Beschrän- 

[lg,    aber   keine   völlige   Aufhebung  der  Beweglichkeit   vorhanden 

ßin,  weil  der  Musktl  immer  noch  in  mittelbarer  Verbindung  mit  der 

era  bleibt 

Lst   dagegen   gar   keine   Beweglichkeitsbeschränkung  vorhanden, 
ler  ist  sie  zn  gering,  so  ist  zunächst  zu  verniuthen,  dass  einzelne 
Bhnenfäden   an   der    Grenze    der   Insertion    stehen    geblieben    sind. 
Heselben  sind  dann  mit  einem  kleinen  Schielhaken  aufzusuchen  und 
chträglich  abzulösen. 
Sehr  selten  geschieht  es,  dass  der  Muskel   hinter  seiner  physio- 
tgischen   Insertion   noch   durch    eiu    straffes   Bindegewebe    mit   der 
:lera  verbunden  ist.     In  tliesen  Fällen  ist  die  surgfältige   Ablösung 
?s  Muskels  bis  an    das   hiutere  Ende    der  Insertion   iiidicirt.    aber 
nicht  in  allen  Fälleu  austTdirbar.*) 

Abgeselien  von  diesem  sehr  seltenen  Zufall,  sollte  die  Opr^ration 
inner  erst  dann  als  vollendet  betrachtet  weiden,  wenn  t-hw  il<'Utliche 
leweglichkeitsbeschränkung  nachweisbar  ist. 

Wenn  nach  der  Operation  die  Conjunctivahvunde  zu  weit  klaflft-, 
go  kann  sie  mit  einem  feinen  Seidenfaden  vereinigt  werden.  Es  ist 
zweckmässig,  wenn  man  lediglich  die  Vereinigung  der  Conjunctival» 
wunde  durch  die  Sutiir  erreichen  will,  dieselbe  parallel  zur  Richtung 
der  Sehneninsertion  und  nur  ganz  obeiflächlich  durch  die  Conjunctiva 
80  einzulegen,  dass  nur  möglichst  wenig  subconjunctivales  Gewebe 
mitgefasst  wird;  schon  deshalb,  weil  sie  dann  nach  einigen  Tagen 
durchschneidet,  und  nicht  besonders  entfernt  zu  werden  braucht. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  kalten  Umschlägen  oder  sofor- 
tiger Anlegung  eines  leichten  Verbandes. 

Nach  Ablösung  seiner  Sehne  von  der  Sclera  zieht  sich  der  Muskel 
zurück,  so  weit,  als  seine  elastische  Spannung  es  erfordert  und  seine 
Verbindungen  mit  der  Tenon* sehen  Kapsel  und  der  Conjunctiva  es 
rlauben.  Gleichzeitig  lenkt  der  Antagonist  das  Auge  nach  seiner 
ieite  ab.  bis  die  antagonistisch  wirkenden  Spannungen  sich  ausge- 
glichen haben.  Das  Maximum  dieser  Wirkung  wird  dann  erreicht 
sein,  wenn  das  vordere  Ende  des  abgelösten  Muskels  relativ  zu  einem 
121  der  Orbita  fixiil   gedachten  Coordinaten  System  wieder  au  den- 


^  T,  Oraefe,  Archiv,  f.  Ophthid.  IX.  2.  pg. 
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selben  Punkt  des  Raumes  gefülirt  ist,  an  welchem  es  sich  vor  der 

Operation  hefuntl.    Der  dann  vorhandene  Abstand  zwischen  dorn  tor- 
deren  Ende  des  Mnskels  und  seiner  Insertinnsleiste  au  der  S»'!  ^  * 
ist  das  Maasß  der  mniiittelbar  nach  der  Opeiation  vorhandenen  I», 
lagerung   des   Muskels   nnd   offenbar   gleich   der   in  Bezug   auf  die 
Stellung  des   Auges  eiTeirhten   Correctiou,  denn  natürlich   wird 
gleich  mit  der  Inseitiuusleiste   des  Muskels  an  der  Sclera  auch  def 
Mittelimnkt  der  Cornea  nach  der  Seite  des  Ant^igonisten  gen>Ut 

Nach  «'iiiigeii  Tu  gen  kommt  eine  festere  Verwachsung   des  Mi 
kels  mit  der  Srlera  in  einer  der  ursprunglichen  Insertion   paruUel 
aber  weiter  nach  rückwärts  gelegenen  Linie  zu  Stande.     Der  Ein- 
flnss   des   Muskels  anf  den   Bullnis  wird  tladuich  unniittelbart^r 
kräftiger,  die  Beweglirhkcit   nimmt   zu»  gleichzeitig  aber  pflegt 
der  in  Bezug  auf  die  Stellung  der  Cornea  sotVut  nach  der  OiK-rati    i 
vorhandene  EtTect  mehr  oder   weniger  zu  veruiintlern.     Wal 
lieh   wild  durch  Contractiau  des  in    der  Wunde   sich  entwii  «. 
*  Narbengewebes  das   vordere    Ende    des    abgelösten    Muskels    ^ : 
etwas  nach  vorn  gezogen,  und  zwar  um  so  mehr,  je  schwächer  drr 
Antagonist  ist.     Es  kann  anf  diese  Weise  geschehen,  dass  an*"'^"^'-^*^ 
ein  recht  l>efriedigendei"  unmittelbarer  Operatiunseffcct  sich  sd 
alB  ungenügend  herausstellt. 

Schon  aus  dem  eben  Gesagti/n 
Scbielopi^ration  erreichte  Endeftect 
Auges  sehr  verschieden    ausfallt, 
tomie  des  Rectus  externus  weg^n 
geradezu 
dÄuemde 


ergiebt   sich,  dass  der  dunfi 
in    Bezug    auf   die  Stellung 
Verrichten  ^ir  e.   B.   die  Ti»ikk 
mnscularer  Asthenopie,   so  iKt  r» 
ein  Kunst tehlir,  wenn  durch  die  Operation  Überhaupt   i^imt 
Veränderung    der    Stellung    de»  Auge»  eingeleitet    wird 


Allerrlings  haben  wir  es  in  dit  sen  Fällen  ausser  den  praeexistin-n- 
den  Sj»aruHingsverhältnisst*n  der  Augenmuskeln  auch  noch  dem 
Urenden  Einfluss  der  biuncularen  Fixation  zu  danken,  dasv^  die  _ 
niitt^lbar  nach  de?  Operation  meistens  vorhandene  Convergenz  nicht 
bleibend  wird.  Aber  auch  oliue  irgend  welche  Betheiligimg 
binoeulareu  Sehens  kann  es  geschehen,  dass  der  enilgültige  E<N 
nur  sehr  unbedeutend  ausfällt.  Wir  rechnen  eben  bei  der  Teuotai 
«uf  eine  hinreichemle  elastische  Kraft  des  Antagonisten,  nnd  c» 
einleuchtend,  dass  alle  KUcklagerung  des  verkürzten  Muskel»  keif 
Effect  auf  die  Stellung  des  Auges  ausüben  würde,  wenn  gar  kvint 
antagonistische    Kraft   in    Wirkung    träte,    um    1        ^  *i    der 

entgegengesetzten  Hi^htung  hin  abzutenki^n,     D*  ►    =  Ope- 

ration hängt  also  auch  noch  ab  von  der*  elastischen   Spannung  de* 
Antagonisten, 

Kndlich   alier  k«»nunen    noch   andere   complicirtere   Verhält 
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zur  Geltung.  In  manchen  Fällen  von  Hypernietropie  mit  Strabismus 
convergens  übt  nach  der  Schieloperation,  auch  wenn  keine  binocu- 
lare  Fixation  vorhanden  ist,  die  Correction  der  Hypermetropie  einen 
deutlichen  Einfluss  aus;  ein  störender  Strabismus  convergens  kehit 
zurück,  sobald*  der  Gebrauch  der  Convexgläser  ausgesetzt  wird.  Dass 
so  etwas  überhaupt  vorkommt,  erklärt  sich  aus  dem  nachgewiesenen 
Zusammenhang  zwischen  Hypermetropie  und  Strabismus  convergens, 
auflFallend  ist  nur,  dass  es  nicht  häufiger  geschieht. 

Schliesslich  fällt  der  Endeffect  bei  den  verschiedenen  Muskeln 
etwas  verschieden  aus,  und  zwar  für  divergirendes  Schielen  geringer 
als  für  convergirendes. 

Bei  genügender  elastischer  Spannung  des  Antagonisten  kann  man 
durch  die  Tenotomie  des  Rectus  intemus  eine  Correcticm  der  Stel- 
lung um  etwa  4  Mm.  erreichen,  wenn  man  nicht  etwa  durch  zu  aus- 
gedehnte Lockening  der  indirecten  Verbindungen  zwischen  Muskel 
und  Bulbus  die  Beweglichkeit  des  Auges  in  unverhältnissmässiger 
Weise  beschränken  will. 

Je  weiter  wir  nämlich  die  voi'dere  Insertion  des  Muskels  auf 
die  Sclera  zurücksclueben.  um  so  eher  wird  der  rückgelagerte  Muskel 
bei  seiner  Contraction  die  Grenze  en-eichen,  jenseits  wehlier  er 
keinen  weiteren  Einfluss  auf  dit»  Stellung  des  Auges  ausüben  kann. 
Eine  Beschränkung  ler  Beweglichkeit  wird  also  in  ders(»lben  Rich- 
tung zurückbleiben,  in  welcher  das  Auge  beim  Schielen  abwich. 
Diese  Beweglichkeitsbeschränkung  macht  sich  aus  denst»lben  Grün- 
den aus  denen  etwas  ähnliches  auch  im  Normalzustande  stattfindet, 
(vergl.  pg.  119)  bei  den  Convd-genzbewegungen  noch  deutlicher  be- 
nierklich  als  bei  den  associirten. 

Eine  Conection  von .  4  Mm. ,  welche  sich  ohne  störende  Be- 
schränkung der  Beweglichkeit  erreichen  lässt.  ist  nun  allerdings  für 
die  meisten  Fälle  von  Schielen  nicht  genügend,  doch  besitzen  wir 
ein  sehr  einfaches  Mittel,  den  Effect  in  Bezug  auf  die  Correction 
zu  verdoppeln,  ohne  zu  giosse  Opfer  an  Beweglichkeit  zu  bringen. 
Es  lässt  sich  dies  dadurch  erreichen,  dass  man  die  Operaticm  in 
symmetrischer  Weise  auf  beide  Augen  vertheilt.  AVenn  wir  z.  B.  bei 
Strabismus  convergens  beide  Recti  interni  oder  bei  diveip^ens  beide 
externi  ablösen,  so  werden  sicli  die  Effecte  für  die  Correction  der 
Stellung  Summiren,  während  die  Beweglichkeitsdefecte  nach  beiden 
Seiten  des  Blickfeldes  hin,  aber  nur  in  geringerem  Grade  sich  be- 
merklich machen. 

Lässt  sich  sicher  voimiss(»hen ,  dass  mindestens  2  Operationen 
nöthig  sein  werden,  so  kann  man  der  Zeitersparniss  wegen  beide 
Augen  in  einer  Sitzung  opeiiren.     Wünscht  man  dabei  einen  mög- 
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liehst  grossen  Effect  zti  erreichen,  i*o  ist  es  zweekinä^siper  nArk  d«f 
Operation  eine  leicht  divergente  Stellung  der  SehMeö  etwa  24—38 
Stunden  lang  zu  unterhalten.  Man  verfährt  djtzn  auf  folgende  Wciic: 
Dicht  am  äusseren  Hurnhatitiand  wird  eine  Sutur  so  angelegt,  iwm 
die  Nadel  zunächst  etwas  oberhalb  des  horizontalen  HeridiAiis  in 
die  Conjunrtiva  eingeführt  und  etwa  2^  Mm.  tiefer  wieder  W»» 
gestochen  wird:  darauf  wird  die  Nadel  nochmals  etwa  2J  Mm.  ob«*- 
halb  des  hoiiscontalen  Meridians  in  die  Conjnuctiva  eingeütocheii  ml 
anter  dem  ersten  Einstichpimktp  ausgeführt.  Die  Coujuiicti^Ti  wird 
also  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  5  Mm,  in  einer  sehr  haltban« 
Weise  gelasst>  Die  Fadenendeu  werden  dami  angezogen  (aber  itfcki 
in  einen  Knoten  geschlagen),  und  bei  Strabismus  convergeus  zun 
äusseren  Lidmnkel  hinan sgefühil,  um  an  der  Schläfe  ndt  Heftpfla£t€r 
mid  CoUodium  befestigt  zu  werden.  Bei  Strabismus  divergent  werden 
die  Fäden  auf  dieselbe  Weise  eingelegt,  aber  auf  dem  Nasenrllckc» 
befestigt,  welcher  wenn  er  zu  niedrig  ist,  so  dass  die  Fiden  uf 
der  Coniea  reiben  könntf^n.  durch  eine  HeftpflasterroLle  erhr>ht  wer^ 
den  muss- 

Will  man  die  Fäd«^n  wieder  entfenien,  so  genügt  e>^  den  ♦  üj^  •:! 
derselben  hart  an  der  Coujunctiva  durchznsclmeiden.  wonach  sieb  in- 
Fadenschlinge  leicht  aus  der  Conjunctiva  herausziehen  Usst  So 
lange  die  Fäden  liegen,  ist  es  zweckmässig,  die  Augen  mit  flllier 
Binoculusbinde  gesclilossen  zu  halten. 

Erweist  sich  auch  die  beiderseitige  Operation  als  unscnreicheni 
80  kann  eine  Wiederholung  der  Operation  an  dem  ursprünglich  9cliie* 
lenden  oder  auch  an  beiden  Augen  vorgenommen  werden. 

Zur  Verstärkung  des  Operationsefiectes  hört  man  manchmal  dm 
Rath  gehen,  das  Auge  anhaltend  nach  der  dem  Schielen  entgegen- 
gesetsrten  Seite  gerichtet  zn  halten.  Es  liegt  auf  der  Hand,  da» 
davon  nichts  zu  erwarten  ist:  man  versuche  nur  selbst,  wie  lattf» 
man  eine  eicentrische  Blickrichtung  zu  ertragen  im  Stande  iAi 
»chon  nach  wenigen  Mimiten  erfolgt  Ermüdung  des  ^'  ^  '-  und 
iinwillktiriich    wird  statt    des  Auges  der  Kopf  gedreht.  rld 

mehr  leisten  die  sogenannten  Scbielbrillen.  welche  das  eine  Avfe 
ghiiz  verdecken  und  dem  anderen  nur  eine  excentrische,  der  Riebtimg 
des  Schielens  entgegengesetzte  Oettnung  bieten. 

Seltener  als  eine  Indic4ition  zur  Steigennig  der  Wirkung  liegt 
der  Wmisch  vor  den  unuiittelbaren  Effect  der  Schieloperatiau  tu 
verringeni.  Dieser  Zweck  lässt  sich  erreichen  durch  eine  Suter 
der  ConjunctivaU^inde .  welche  man  in  der  Richtong  dea  Hiskela» 
rad  go  anlegt,  dass  auch  das  subjouctivale  Gewehe,  besondars  in 
der  Nähe  des  vorderen  Muskelendes  mit  gefaBst  wird.     Dar  Mitakel 
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wird  dadurch  nach  vorn  gezogen  oder  doch  an  einem  zu  weiten  Zu- 
rückweichen gehindert. 

Fast  immer  lässt  sich  durch  die  Schieloperation  ein  cosmetisch 
befriedigendes  Resultat  erreichen.  Den  Einfluss  auf  die  Sehschärfe 
des  schielenden  Auges  und  auf  das  binjculare  Sehen  hat  man  da- 
gegen überschätzt.  Die  mehrfach  aufgestellte  Behauptung,  dass  als 
unmittelbare  Folge  der  Durchschneidung  eines  Augenmuskels  eine 
erhebliche  Besserung  der  Sehschärfe  eintreten  könne,  steht  so  sehi* 
mit  allen  Gesetzen  der  Physiologie  in  Widerspruch,  dass  darttber 
denn  doch  noch  Untersuchungen  ad  hoc  angestellt,  und  mit  allen 
Garantien  der  Genauigkeit  umgeben  werden  müssten.  Nur  Sehprü- 
fongen,  welche  vor  der  Operation  mehrfach  wiederholt  und  mit 
Consequenz  durchgeführt  sind,  welche  sowohl  die  Sehschärfe  für  die 
Feme  als  für  die  Nähe  berücksichtigen,  und  zwar  letzteres  mit  Zu- 
hftlfenahme  von  Convexgläsern  oder  Calabarextract,  könnten  gegen- 
über einer  so  völlig  unwahrscheinlichen  Behauptung  als  beweisend 
anerkannt  werden.  Ich  selbst  habe  bei  derartig  angestellten  Unter- 
suchungen keinen  unmittelbaren  Einfluss  der  Tenotomie  auf  die  Seh- 
schärfe gefunden. 

Auch  auf  die  Wiederherstellung  eines  nurmalen  binocularen 
Sehens  übt  die  Schieloperation  keinen  directen  Einfluss  aus,  abge- 
sehen von  den  '. erhältnissmässig  seltenen  Fällen,  in  welchen  schon 
vor  derselben  ein  normales  Correspondenzverhältniss  der  Netz- 
häute bestand  und  sich  durch  eine  dem  entsprechende  Diplopie 
kundgab. 

V.  Graefe*)  behauptet  zwar,  dass  nur  etwa  die  Hälfte  sämmt- 
Ucher  Schielenden  nach  der  Operation  für  den  gemeinschaftlichen 
Sehaet  unempfindlich  bleibt,  indess,  es  ergiebt  sich  aus  dem  Zusam- 
menhang, dass  für  die  andere  Hälfte  nichts  weiter  in  Anspruch  ge- 
nommen wird,  als  die  Möglichkeit,  auf  irgend  eine  Weise  Doppel- 
bilder wahrzunehmen.  Das  ist  noch  lange  keine  Wiederherstellung 
eines  normalen  binocularen  Sehens. 

Auch  Knapp**)  behauptet,  in  ;")()  pCt.  seiner  Fälle  die  Wie- 
derherstellung einer  binocularen  Fixation  erreicht  zu  haben,  setzt 
aber  sofort  hinzu,  dass  das  nicht  gleichbedeutend  sei  mit  binocu- 
larem  Einfachsehen  oder  stereoscopischen  Sehen  und  dass  sich  bei 
manchen  dieser  binocular  Fixirenden  mit  Piismen  auf  keine  WeisB 
Doppelbilder  provociren  Hessen.    Natürlich  hat  diese  Art  von  bino- 


*)  Arch.  f.  Ophth.  III.  1.,  pg.  235. 
♦*;  Klin.  Monatsbl.  1863,  pg.  472. 
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cularer  Fixation  mit  einem  normalen  binocnlaren  Einlachsehen  nichts 
gemein. 

Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  kann  man  vor  der  Operatic 
dureh  Untei  snclinng  des  biiiocuhiren  Seliens  mit  Prismen  oder  dei 
Stereoscop  den  Nachweis  führen,  dass  iiberlianpt  gar  keine  Dispa 
sition  znr  binocnlnren  Yersclinielzong  der  Netzhantbilder  Vorhände 
ist.  und  meinen  Erfalirungen  nach   halte  ich   es  tür  das  wahrscheil 
lichste.  dass  hieran  durch  die  Operation  nichts  geändert  wird   Selb? 
in  FäHen,   in    welrlien    liei    beiderseitiger   gnter  Sehschäife  vor  d« 
Operation  noch  deiiüiche  Reste  eines  vorhanden  gewesenen  normale 
binocnlnren  Sehaetes  nachweisbar  waren,  dann  dnrch  die  Operatio 
eine  anseheinend  völlipf  richtige  Fixation  erreicht  nnd  dnrch  mehret 
Monate  langen  Bestand  gesichert  war,  trat  kein  normales  binoculare 
Sehen   wieder    ein.     Zwar  wnrden   mit  Hülfe  von  Prismen  Doppel- 
bilder leicht  provocirt  nnd  ihre  Stellniig  richtig  angegeben,  es  konnte 
sogar  mit  dem  Steret^scup  eine  nnzweil'elliafte  Verschmelzung  beid€|b 
Netzlumtbihler   eTreielit   werden,    wenn    sie    auch  nicht   allemal  vcfl 
selbst  eintrat,  und  dennoch  fiel  der  Hering  sehe  Fall  versuch  ne^atM 
aus.     Es   war  also  durch  die   Operation  die  Möglichkeit    eines  noi^ 
malen   i*ini>eularen    Seliens    wieder   lieigestellt,    aber   es   wurde   von 
dieser  Möglichkeit  für  gewöhnlich  kein  Gebrauch  gemacht  ■ 

Diese  liesultate   sind  nicht    ohne  practische  Conse*|uenzeu.      In 
vielen  Fällen  von  Straliismus  convergens  mit  Uypermetropie   ist  der 
Winktd    zwischen    Hornhautaxe    und    Sehlinie    ungewöhnlich    grasH 
Gerade    so    gut.    wie    dies    bei    richtiger  biuocnlarer  Fixation    einen 
scheinbaren  Strabismus  divergens  veranlasst,  hat  es  bei  Strabismus 
convergens  die  Conseipienz,  dass  eine  cosmetisch  völlig  befriedigend^ 
Stellung    vorhanden    sein    kann,    trotzdem    dass    eine   fortbestehendjB 
Couvergenz    der   Selilinien   deutlicli    zu    Tage   tritt,  sobald  man  dS 
Fixation   zwischen   beiden   Augen    wechseln  lässt.     Di^   BeseitigUH 
dieses  letzten   Restes  von  Convergenz  würde,  wenn  keine  AussicH 
znr  Wiederherstellung  eines  normalen  liinocularen  Sehens  vorband« 
ist,  dem   Patienten   keinen  Vortheil    bringen,    sondein   lediglich   d» 
bereits  en  eichte  cosmetische  Kesultat  verschlechtern,  indem  bei  ridfl 
tiger  Stellung  der  Sehlinii'U    ein    scheinbarer    Strabismus    divergeJ 
in  auffallender  Weise  hervortreten  würde.  M 

Nicht  in  allen  Fällen  von  Strabismus  convergens,  in  welcha 
Hypermr'tropie  vorluinden  ist.  ist  es  nothwendig.  dieselbe  nach  dfl 
Operation  durch  Convexglnser  zu  cerrigiren,  doch  kommen  Fälle  vofl 
in  welchen  die  Correction  der  Hjpermetropie  zur  Beseitigung  da 
Schielens  durchaus   erforderlich  ist.    Es   ist    dies   allemal    dann   n 


Schfeloperation. 


173 


venniitheü.  wenn  trotz  eines  aufäTiglich  genügenden  Effectes  iniier- 
hlJb  der  ersten  Wochen  nach  der  Operation  die  Convergenz  sich 
rasch  meder  von  Neuem  entwickelt. 

Es  mögen  schliesslich  noch  einige  Eigenthiimlichkeiten  der  Augen* 

;i:ang  ihre  Erwälminig  finden,  welche  nach  der  Schieloperatiou 

»u.iii.ten   können.     Manchmal   zeigt  sich  nach  einseitiger  Kücklage- 

rang  des  Rectus  internus  eine  auflallende  Diflerenz  im   Schielwinkel 

beim  Wechsel  der  Fixation.     War  z,  B.   ein  rpchtsseitiger  Stralris- 

""*^  conrergens  von  Ö — 7  Mm,  vorhanden,  welcher  dnrch  eine  Eück- 

_    iing  des  rechten  Rectus  internus  auf  3^ — 4  Mm.  ermässigt  wuj'de, 

w  kann  es  geschehen,  dass  bei  Fixation  mit  dem  rechten   Auge  das 

linke  nicht  um   3—4  Millimeter  sondern  um  6^7   Mm.   nach  Innen 

abweicht.    Während  also  der  Rectus  extei'uus  das  rechte  Auge  um 

3-4  Mm,  nach  rechts  dreht,  wendet  der  Rectus  internus  das  linke 

Ai^ge  gleichzeitig  um  6 — 7  Mm.  nach  der.selben  Richtung:  es  scheint 

demnach  eine  auffallende  Ungleichheit  der  associirten  Bewegungen  vor- 

luliegen.    Die  Thatsache  begreift  sich  indessen,  wenn  man  bedenkt, 

Kd&ss  es  sich  dabei  häufig  idcht  lediglich  um   eine  associirte.  sondern 

Plugleich  um  eine  accommodative  Bewegung  liandelt     In   der  Regel 

r  befindet   sich   auch    das   Fixirobject   nahe   genug  am  Patienten   um 

^Hbst  bei  Emmetropie  eine  Anspannung  der  Accominodatioii  zu  er- 

,     funlem*    Ist  beiderseits  Hjpermetropie  aber  in  verschiedenem  Grade 

[    vorhanden,  so  bedarf  das  Factum  keiner  weiteien  Erklärmig,   denn 

[    tiDler  diesen  Umständen  zeigt    auch  vor  der  Operation  der   Schiel- 

[    Winkel  beim  Wechsel  der  Fixation  eine  deutliche  Ungleichheit.    Aber 

I    aoch  wenn  keine  Refractiousdiffereuz  besteht,  kann  die  mit  der  Ac- 

I   comiüodation  verbundene  Innervation   des  Rectus   internus   auf  dem 

f    tticlit  operirten  Auge   eine   stärkere  Convergenzbeweguog  zur  Folge 

I    Wheu  als  auf  dem  andern,  dessen  Inteinus  i ückgelageii  und  dessen 

I   Beweglichkeit  beschränkt  ist.    Die  Beweglichkeitsbeschräukung  tritt 

f    jji  eben  bei  den  accommodativen  Bewegmigen  früher  ein  als  bei  den 

I     ^^^lriirten. 

I  Eine  andere  Eigenthümlichkeit,  welche  ebenlalls  manchmal  nach 

I   der  Schieloperation  auftritt,  ist  die,   dass  das  schieh-mle  Äuge,  wenn 

I   e«  tüY  Fixation  eingestellt  werden  soll,   mit  einer  zuckenden  Bewe- 

i    gnng  über  das  Ziel  hinausschiesst  und  dann  erst  zu  einer  richtigen 

tion  zurückkehrt.     Das  Phänomm   pflegt,   wenn   es   vorkommt, 

während  einiger  Tage  nach  dei'  Operation  deutlich  zu  sein  und 

.1  alJmählig  zu  versrUwindfu.    Oft'eubar  ist  in  diesen  Fällen  der 

ftomiale  Zusammenhang  zwischen   der   Exceutrisitat   des   NetzhEUit- 

bildes   und   der   Augenbewegung,    welche    nötlug   ist,    um   das  Bild 
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mit  der  niacula  lutea  aufzufangen,   durch  die  Operation  aufgelinben,  * 
und  entwickelt  yicli  erst  allmählig  in    einer   den  Verhaltnissen  ent- 
sprechenden Weise  von  Nenenh 

Da  viele  Fälle  von  Strabismus  convergens  in  den  ersten  Lebens- 
jahren entstehen,  so  mrd  häufig  die  Frage  aufgeworfen,  ob  das 
kindliche  Alter  auch  zur  Vornahme  der  Schieloperation  geeignet  sei 
Im  Allgemeinen  lässt  sich  die  Frage  bejahen,  es  ist  sogar  möglich, 
dass  im  Kiudesalter  die  Wiederherstellung  eines  normalen  binocu- 
laren  Sehactes  leichter  geschieht  als  später.  Anderseits  aber  ist 
daran  zu  erinnern,  dass  die  Beihülfe,  welche  für  manche  Fälle 
von  Strabismus  cimvergens  durch  die  Correction  der  Hyp*^rinetro- 
pie  geboten  wird.  d<jch  erst  in  einem  etwas  entwickelteren  Alter 
ausfiihi'har  ist. 

Die  Vorlagerung  der  Augenmuskeln  wurde  bisher  haupt- 
sächlich zu  dem  Zwecke  ausgefülut.  entstellende  Deviationen,  welche 
als  excessive  Elt'ecte  von  Sehieloperationen  zurückgeblieben  waren, 
auszugleichen.  Es  liegt  hier  nicht  ii«  Plane,  die  zu  diesem  Zwecke 
angewendeten  Methoden  geschichtlich  zu  entwickeln,  sondern  es  soll 
nur  eine  Technik  angegeben  werden,  welche  ich  als  eine  Vervoll- 
kommnung der  von  J.  Guerin,  v.  Graefe,  Critchett.  Knapp, 
Liebreich  und  Sn eilen  rultivitten  Methoden  betrachten  zu  dürfen 
glaube. 

Zunächst  wird  der  verkürzte  Muskel  auf  die  oben  beschriebene 
Weise  abgelöst  und  dann  die  Vorlagerung  auf  folgende  Weise 
ausgeführt: 

Die  Conjnnctiva  wird  gerade  auf  der  Insertion  des  vorzulagem* 
den  Muskels  tind  in  der  ganzen  Ausdehiuing  desselben  incidirt.  dann 
nebst  dem  subconjunctivaleii  Gewebe  durch  flache  hart  auf  der  Sclem 
geführte  Scheerensclinitte  bis  zum  Hornhautrand  und  in  einem  üin* 
fang,  welcher  der  Bi'eite  der  Sehneninsertion  (10 — 12  Mm.)  entspricht. 
gelockert.  Auch  der  Zusammenhang  zwischen  der  vorderen  Fläclie 
des  Muskels  und  der  Conjonctiva  yavd  auf  eine  Strecke  von  etw*a  o 
Mm.  gelöst.  U 

Da  die  Conjnnctiva  dabei  besonders  am  Hornhautrand  nicht  gfl 
fenstert  werden  darf,  so  operirt  num  am  besten  mit  einer  feinoA 
an  den  Spitzen  abgerundeten  Scheere.  ■ 

Darauf  wird  an  dem  einen  Ende  der  Mnskelinsertion  eini^  kleiofl 
Incision  der  Teuou'schen  Kapsel  gemacht,  durch  welche  man  einefl 
flach    gekrümmten    stumpfen   Haken    zwischen    Muskel    und   Sclem 
durchschiebt;   am   anderen   Ende    der    Insertion    wird    ebenfalls    dii^ 
Tenon'sehe  Kapsf]   .mf  ibut  H:ik«^Ti  so  wril   indiciil.   dM<>.   »b  »<.  ib»- 
frei  zu  Tage   tritt 
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Jetzt  gt^lit  uian  sofnrt   dazu   über,  die  Suturen  in  den  Muskel 
riozülegen. 

Ein  fViner  gewachster,  mit  zwei  Kadeln  versehener  Seidenfaden 
wird  längs  des  Hakens  geführt  und  hinter  deuii>elhen.  von  der  Sclera- 
""^  'ii^  des  Muskels  aus,  so  durehgestuclien.  dass  die  Fadenschlinge 
- — 3  Mm.  breites  Stück  aus  der  Mitte  der  Sehne  nmlasst. 
üarauf  wird  an  jedem  Rande  der  Insertion  ein  ebenfalls  mit  zwei 
Nadeln  versehener  Faden  in  ähnlicher  Weise  angelegt. 

Nun  erst  wird  die  Insertion  vor  dem  Haken,  hart  an  der  Sclera. 

abgelöst,  die  Nadeln  von  der  Sclerafllche   des    Conjunctivaüappens 

»US,  nahe  am  Homhautrand  dürr hgestocheii  und  festgeknüpft.    Es  ist 

i     zweckmässig,  wenn  die  einzelnen  Fäden  sich  durch  ihre  Farbe  von 

rinander  unterscheiden,  damit  man  die  zu  einandei*  gehörenden  Faden- 

I     enden  sofort  heraus  erkennt, 

L  Von  jeder  Sutur  wird  das  eine  Fadeiieude  kurz  abgeschnitten. 
B  da«!  aiulere  aber  hinreichend  lang  gelassen,  um  das  Herausnehmen 
I  der  Suturen  am  zweiten  oder  dritten  Tage  zu  erleichtern-  Die  Con- 
■^    bnrrival^^Tinden  werden,  wenn   es  noth wendig  erscheint,  durch  einige 

^n'iiien  vereinigt. 
1  Für  die  Nachbehandlung  scheint   es  am  zweckmässigsten.  24  bis 

k  M  ijtnnden  Eisumschläge  machen  zu  lassen  und  daiui  einen  Druck- 
■    verband  anzulegen. 

I  Die  liier  empfohlene  Technik,    die    Suturen  in   den  Muskel  ein- 

I    7ttJ('gen,  eh»'  er  von  der  Sclera  abgelöst  wird,   ergiebt  eine   wesent- 
I    khv  Erleichterung  des  Verfahrens  und  macht  die  Operation  weniger 
I   T«*rletzend.     Löst  man  in  der  bisher  üblichen  Weise  den  Muskel  ab, 
[    ehe   nuin    ilin   durch    die    Suturen   gesichert   hat.    so   zieht   er   sich. 
-*-^^r  Elasticität  gemäss,  zurück,  und  man  muss  dann  mit  der  Pin- 
in eine  dunkle  Tiefe  tauchen,  um    ihn  wieder   hervorzulhdeu. 
rt    dabei   aber   nicht   viel   melr    als    die   gerade   mit  der   Pin- 
gefassten  Faserbündel   zu   Tage,    und    muss    für  Jede    Sutur, 
-le  man    einlegen    will,   dieses   keineswegs   augenehme   Manöver 
wiederholen. 

Die  Indication«  n  dieses  Verfahrens  halte  ich  für  ausgedehnter, 
ab  man  sie  für  die  bisher  üblichen  Vorlagerungsmethoden  aufzu- 
ftieUen  pflegte.  Das  Verfahren  empfiehlt  sich  zunächst  für  alle  Fälle 
%.  Iigradigen  Strabismus  convergens    mit  erheblicher  Schwach- 

^)  ]t  des  sclüelenden  Auges. 

heilt  man  unter  diesen  Umständen  in  der  üblichen  Weise 
ie  Üpifration  auf  beide  Augen,  so  fällt  der  Effect  an  dem  schielen- 
in  Aiige.  dessen  llectus  extenius  in  Folge  der  fortwährenden  Deh- 
nig  verlängert  und  geschwächt  worden  ist,   in  der  Regel  recht  un- 
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bedeutend  aus,  da  die  elastische  Spannung  des  Antagontst^n,  dureH 
welche  die  Rücklagening  des  Externus  erst  Tiir  die  Sielliittg  dr« 
Anges  verwertbet  wird,  eben  zu  gering  ist.  IK-n  grtlsst«^n  Theil  dür 
Correction  erreicht  man  unter  diesen  Umständen  gewahiitieh  ditrcli 
die  Operation  am  iionnalen  Atige,  bei  welchem  auch  die  el^ttscki 
Spaiinmig  des  Antagonisten  normal  ist.  Die  Vgrlagening  giebt  n§ 
nun  ein  sehr  einlaches  Mittel  an  die  Hand,  durch  Vermehrung  der 
elastischen  Spannung  des  Antagonisten  einen  recht  ansgiebigpn  Effed 
zu  eiTeicheu.  Selbst  bei  recht  hochgradigem  Strabismus  c<»nTergeiii 
kann  man  fast  immer  darauf  rechnen,  auf  die  oben  angegebene  Weise 
durch  eine  Operation  am  schielenden  Ange  ein  cosmetisüh  giuuE 
befriedigendes  Resultat  zu  erreichen. 

Auch  der  Umstand  kommt  noch  liinzu,  dass  manche  1 
mit  hochgi^adiger  Schwachsichtigkeit  des  schielenden  Angeg  dsvnr 
zurückschrecken,  ihr  einzig  sehfähiges  Ange  einer  Operation  zu  miter* 
werfen,  welche  lediglich  cosmetische  Zwecke  verfolgt.  Diesie  Be* 
fürchtungen  mögen  übertrieben  sein,  jedenfalls  sind  sit*  ebeam  leklil 
begi-eiflich,  als  beriicksichtigenswerth. 

Den  von  v.  Graefe*)  erhobenen  Einwurf,  dass  nach  der  V« 
nfthung  des  Rectus  extenius  ein   zu  tiefes  Einsinken  der  Ca 
und  eine  zu   beträchtliche  Beweglichkeitsbeschränkung  / 
habe  ich  nicht  bestätigt  gefunden.     In  Fällen  von  hochgru 
bismus  convergens  mit  Amblyopia  umaurotica  des  schielenden  An 
kommt  man,  wenn  man  sich  auf  die  eiufaclie  Tenotomie  beschrbikt 
mit  weniger  als  3  Operationen  (2  am  schielenden,  eine  am 
Auge)  in  der  Kegel  nicht  aus:  die  Carunkel  ist  dann  auf  beiden 
eingesunken  und  auf  dem  schielenden  gewiss  nicht  weniger  ala  titdC' 
der  Vornahung;  elienso  verhält   es  sich    mit   der   BewegUchkei| 
»chränkung.  cUe  ja  ohnedem  bei  Amblyopia  amaurotica   des  schl 
den  Auges  nicht  sehr  in  Betracht  kommt. 

Haben  bei  Strabismus  convergens  beide  Augen  ein  bra\[ 
Sehveimogen,  so  wird  die  Voniähung  kaum  indicirr  sein. 

Für  entstellenden  Strabismus  divergens  bildet  die  YoniUiomtl 
geradezu  die  Hauptmethctde;  bei  hochgradiger  Divergenz  mit  veriönfiT 
gegangener  Convergenzbewegung,  ist  das  Resultat  einer  einfaclieij 
Tenotomie  des  externus  denn  doch  zu  gering,  aber  auch  der  Effe^j 
der  Vurniihung  füllt  etwas  geringer  aus  als  bei  convergirefMk*! 
Sciiielen.  Da  die  Sehneninseilion  des  rectus  externua  H  Hm. 
de»  rectus  inteiTius  nur  <>  Mm.  vom  Homhautrand  entfernt  liegt, 
kann   m*  auch   nur   um  ebenso  viel  vorgelagert  werden. 


^  Arch.  r.  Opliüi   0d.  IX.  2.  pg.  4$. 
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■  flicht  etwa  ein  Stück  vom  vorderen  Ende  des  Muskels  abschneiden 

■  wiU.    Immerhin  aber  wird  man  darauf  rechnen  dürfen,  durch  eine 
:      Fomähung  des  internus  mit  Tenotomie  des  externus  am  schielenden 

Auge,   ebenso   viel   zu    erreichen    wie   durch  drei  auf  beide  Augen 
vertheilte  einfache  Tenotomien  des  externus. 

Für  besonders  hochgradige  Fälle  von  Strabismus  divergens  em- 
pfiehlt sich  die  beiderseitige  Vornähung  der  interni  mit  Rücklagerung 
der  externi. 

Der  vorgelagerte  Muskel  verräth  sich  eine  Zeit  lang  durch  seine 
fleischrothe  Färbung,  welche  durch  die  Conjunctiva  hindurch  schim- 
mert, nach  einigen  Monaten  verschwindet  aber  auch  dieser  kleine 
cosmetische  Nachtheil. 


Nystagmus. 

unter  Nystagmus  versteht  man  eine  fortwährende  oscillatorische 
Bewegung  der  Augen,  welche  gewöhnlich  in^  horizontaler  Richtung, 
Manchmal  mit  gleichzeitiger  Rotation  um  die  Sehaxe,  sehr  selten  in 
vertiealer  Richtung  stattfindet.  Manchmal  wird  der  Nystagmus  bei 
gewissen  Stellungen  des  Auges  stärker  bei  andern  geringer. 

In  einigen  Fällen  sind  mit  den  Bewegungen  um  die  verticale 
Aie  ähnliche  Drehungen  des  Kopfes  verbunden. 

In  den  meisten  Fällen  entsteht  Nystagmus  im  frühen  Kindesalter. 
Vielleicht  kommt  er  sogar  angeboren  vor.  und  es  scheint,  dass  Sclnvach- 
•"•^'ichtigkeit  auf  die  Entwickelung  dieser  Anomalie  von  grüsstem  Ein- 
ftuss  ist.    Amblyopia  congenita  mit  oder  ohne  Albinismus.  Hornhaut- 
^^bungen  nach  Blenorrhöa  neonatorum   oder   aus   anderer  Ursache. 
Oataracta  congenita  u.  s.  w.  oder  vollständige  Erblindung  im  Kindes- 
^Iter.  führen  daher  recht  häufig  zu  Nystagmus.    In  \ielen  Fällen  ist 
^as  eine  Auge   in   höherem  Grade    schwachsichtig   als   das   <nidere. 
'J'edenfalls  müssen  ausser  der  Schwachsichtigkeit  noch  andeie  wesent- 
liche Ursachen  mitwii-ken.  da  man  garnicht   selten  Fälle  von  recht 
Erheblicher  angeborener  oder  im  Kiudesalter  actjuiiiiter  Schwachsich- 
"Mgkeit  ohne  Nystagmus    sieht,    wälirend    anderseits,    manchmal   bei 
Nystagmus  das  Sehvermögen  ein  so  gutes  und  für  die  gewöhnlichen 
'fieschäftigangen  als  Lesen  etc.  ausreichendes   ist.   dass  man   kaum 
^>€grdft  wie    die   fortwährend  in  grossen   Excursionen   oscilliienden 
^etxhaatbilder  ein  so  scharfes  Erkennen  ermöglichen  können.    Auch 
iie  Scheinbewegungen  der  Objecte,  w^elche  man  aus  derselben  Ur- 
^^  erwarten  sollte,  kommen  den  Patienten  in  der  Regel  nicht  zum 

Mwttfff  «r,  Aagmknakktiuo.  12 
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Bewusstsein     Volle  Sehschärfe  scheint  bei  Nystagmus  allerdings  nie-* 
vorzukommen. 

In  manchen  Fällen  ist  gleichzeitig  Strabismus  convergens  vo 
banden,  dessen  operative  Beseitigung  dui-ch  den  Nystagmus  nioi 
behindert  wiid. 

Manchmal  erfolgt  eine  Verminderung  des  Nystagmus  im  spätere 
Lebensalter:  therapeutische  Resultate  sind  nicht  zu  erreichen. 


ZWEITER  THEIL. 


KRANKHEITEN    DER    ORBITA,    DER   THRÄNENORGANE,    DER 
AUGENLIDER,    CONJUNCTIVA,    CORNEA,    SCLERA    UND    IRIS, 
DER  LINSE  UND  DES  GLASKÖRPERS. 


12« 
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Krankheiten  der  Orbita. 

EDtzündung  des  Gewebes,    und  Caries   oder  Necrose  der 
Wandungen  der  Orbita. 

L/ie  Entzündung   des   orbitalen   Fett    und   Bindegewebes 
kommt  als  selbstständige  Affection  ziemlich  selten  vor,  häufiger  in  Be- 
gleituDg  von  Periostitis.    Selbst  Erkrankungen  der  benachbarten  Kno- 
chen, der  Basis  cranii,  der  fossa  zygomatica  oder  pterygopalatina  können 
eine  entzündliche  Infiltration  des  Orbitalgewebes  mit  Hervortreibung 
und  Beweglichkeitsstörung  des  Auges  veranlassen.   In  ähnlicher  Weise 
wirken  Krankheitsvorgänge  in  den  anstossenden  Knochenhöhlen,  in 
den  sinus  frontalis  und  ethmoidalis  und  in  der  Highmorshöhle,  be- 
sonders dann,  wenn   Eiteransammlungen  oder  Neubildungen  in  den- 
selben die  knöchernen  Wände  der  Orbita  durchbrechen.     Manchmal 
liegen  traumatische   Veranlassungen    zu   Grunde:   Contusionen   oder 
Verwundungen  dieser  Gegend,  fremde  Körper,  welche  in  die  Orbita  ein- 
dringen oder  Operationen,  z.  B.  Schieloperation*)  oder  Exstirpation  der 
Thränendrüse.    Andere  Fälle  treten  als  puerperale  Metastasen,    als 
Tlieilerscheinungen  von  Rotz,  oder  in  Begleitung  von  Gesichtserysipel 
auf:  auch  Typhus,  Scharlach  und  Pocken  werden  als  Veranlassungen 
abgeführt,  und  endlich  hat  Leyden**)  darauf  aufmerksam  gemacht, 
to  in  Folge  von   eitriger   Meningitis   eine   haeniorrhagisch   eitrige 
Entzündung  des  orbitalen  Bindegewebes  auftreten  kann.    Die  aetio- 
logische  Verbindung   zwischen   beiden   Affectionen   würde    sich    aus 
*®ni  von  Schwalbe***)    nachgewiesenen   Zusammenhang   zwischen 
äe©  Arachnoidalraum  und  dem  die  äussere  Sehnervenscheide  umge- 

*)  Besmarres:  Maladies  des  yeux  I.  pg.  170.  Paris  1854. 
^  Virehow's  Archiv  für  path.  Anatomie  1864.  B.  29.  pg.  197. 
/  AiÜL  L  microscop.  ADatomie  B.  VI. 
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Krankheiten  der  Orbita. 


' 


benden  und  in  den  Tenon  sehen  Raum   übergehenden  L>'nlpbralLl^  •*^' 
klären  hissen. 

Die  Syniptoine  gestalten  sich  eiiiigenniiikssen  verstchiede».  jt 
nachdem  dijs  p^esiuiimte  orbitiih*  Fettgewehe  gleicbmässig  oder  in 
einem  mehr  loculisirten  Heerde  erkrankt. 

Im  h*tzteren  Falle  liegen  meistens  traumatische  T^rparhen  oAet 
rirrumsrripte  Periustitis  der  Orbita  zu  Grunde,  Im  ersteren  Falle, 
hei  ihr  genuinen  Eutziimlur.g  des  Fettgewebes  entwiekelt  Hich  utttei 
tiei'Kitzenden  Schmerzen  eine  entziüidliche  Schwellung  durch  welchr 
der  Bulbns  in  der  Richtung  der  Axe  der  Orbita  nach  vorn  gfedli^t 
wird;  zugleich  ist  iseine  Beweglichkeit  meistens  nach  allen  Seiten  hi» 
ziemlirli  gleiehmässig  beeinträchtigt,  da  auch  die  Augenmuskeln  an 
der  barniorrhagiseh  eitrigen  Entzündung  theilnehmen.  Bald  gej^ellt 
pirli  dazu  i-ine  Anschwellung  und  Hyperaemie  der  Conjttncti%'a  und 
der  liider. 

Die  C(uijunetivalsrhwellung  ist  nicht  immer  vorhanden,  k  im    ii 
i^rheblieh  werden,  so  dai!js  die  UebeTgangsfalte  wulstig  hervi^;.-vjtniis' 
und  die  Cornea  von   einer  wallartigen   Schwellung  umgebi*!!  ist:  ist 
die  Protrusion   des  Bulbus  nur  geling,  so  kann   sie  durch   die  Coli* 
Juntlivalschwellung  verdeckt  werden,  und  nmn    könnte   unler  Aieust 
IlniHtänden,    besonders  wenn   man    die    Entwicklung    der   Krankbeil 
nicht  von  Anfang  an  verfolgen  konnte,  sich  der  Gefahr  einer  Ver* 
weehHlung    mit    Bletiorrhöe    aussetzen,    wenn    nicht  die  Abweii^jibdl 
einer  bleuorrhoischen  Secretiun   vor  diesenj    Irrthum    schützte.      I)it 
LidKchwellung  besonders  des  obern  Lides  wird  in  der  Kegel  btftriichl» 
Jicbt  'li*'    Haut   dunkelroth.  ghitt  und   glänzend,   meistens  sind 
^'(wftmngen  des  Allgemeinbefindens,  Fiebererscheinuugeu  u*  8*  w. 
handen. 

Nur  selten  erfolgt  Zertheilung.  njeistens  geht  die  GntsQtidi^M 
In  Eiterung  üben  die  Hautröthe  wird  dunkler,  beim  Umsclilagwi  ^BV 
Lider  zeigt  sich  die  Uebergangsfalte  der  Conjunctiva  Torpetrielm  1 
manchmal  schon  gelblich  durchscheinend,  es  wird  Fluctjualion  xwi-  1 
ichen  Bulbus  und  Orbital  wand  wahrnehmbar  und  endlich  kommt  A**^  1 
Äbiicess  zum  AuflMuch.  j 

Fast  genau  dassilbe  Kranklieitsbild  \\ie  bei  genuiner  Kntxöii* 
dnng  des  orbitalen  Fettgewebis  kann  zustande  kommen  durch  ««ttrige 
Periostitis  der  Orbita.  Man  wird  das  Vorhandensein  derselben 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen  können,  wenn  der  Orbital- 
rand auf  Druck  em|ilindlicb  ist.  Auch  wird  nach  v.  Graefe*)  dir 
Haut  und  das  subcutane  Bindegewebe  bei  Perioslitis  nicht  so  sclmell 
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wie  bei  genuiner  Entzündung  des  Fettgewebes  uiitergriffen,  sie  bleibt 
längere  Zeit  iutact,  oder  zeigt  sich  nur  mit  einem  rosigen  Anflug 
behaftet.  Die  secundaere  Theilnahme  des  Bindegewebes  concentiirt 
sich  femer  bei  Periostitis  vorwaltend  auf  die  Nachbarschaft  der  be- 
treflenden  Stelle  und  es  wird  daher  der  Bull>us  häufig  mehi-  nach 
einer  Seite  hin  verdiängt,  auch  die  Beschränkung  der  Bewegliclikeit 
ist  nach  gewissen  Richtungen  stärker  nach  andern  geringer.  Immer- 
hin bleibt  die  Diagnose  häufig  genug  unsicher,  bis  zur  Eröffnung  des 
Abscesses;  dann  aber  kann  sowohl  die  Beschaffenhtdt  d(?s  Eiters, 
welcher  bei  Affection  der  knöchemen  Oilütalwandungen  gewöhnlich 
den  fotiden  Gemch  und  die  sonstigen  Eigenscliaften  des  Knochen- 
eiters besitzt,  als  die  Untersuchung  mit  'der  Sonde  genauere  Aus- 
kunft geben. 

Die  Prognose  bietet  nach  verschiedenen  Seiten  hin  Bedenken. 
Zunächst  kann  eine  acut  verlaufende  Caries  oder  Necrose  an  der 
oberen  Orbitalwand,  leicht  eine  tödtliche  Geliirnatfectiim  zur  Folge 
haben:  ausserdem  aber  wird  das  Sehvermögen  in  erheblicher  Weise 
gefährdet. 

Der  Exophthalmos  kann  so  stark  werden,  dass  die  Augen  nicht 
mehr  von  den  Lidem  bedeckt  werden  können,  in  Folge  dessen  trübt 
sich  die  Cornea  und  geht  endlich  durch  Verschwärung  zu  Grunde. 

Häufiger  wird  das  Auge  nicht  sowohl  durch  den  Exophthalmos 
als  durch  den  entzündlichen  Process  in  der  Or])ita  in  Gt^fahr  ge- 
bracht. Erblindung  wird  unter  diesen  Umständtm  gewöhnlich  durch 
Neuritis  optica  veranlasst,  in  manchen  Fällen  wohl  auch  durch  eine 
retrobulbaere  Neuritis,  welche  nur  durch  ihren  Endausgang,  nämlich 
durch  atrophische  Degeneration  des  intraocularen  Sehnervenendes 
sich  ophthalmoscopisch  zu  erkennen  giebt. 

Seltener  erfolgt  Erblindung  durch  Netzhautablösung  oder  durch 
eitrige  Lidochoroiditis;  beide  Complicationen  lassen  sich  aus  der 
durch  Schwalbe  nachgewiesenen  Communication  z\\ischen  dem  Te- 
non'schen  Raum  und  dem  von  Dim  beschriebenen  Suprachoroidalen 
Lymphraum  erklären. 

Der  Verlauf  ist  meistens  acut  und  vorausgesetzt,  dass  kein 
Knochenleiden  zu  Grunde  liegt,  innerhalb  einiger  Wochen  beendet, 
doch  kommen  auch  Fälle  von  chronischen  Entzündungen  des  orbitalen 
Bindegewebes  mit  endlichem  Ausgang  in  Eiterung  vor.  welche  sich 
monatelang  hinziehen  und  die  grössten  diagnostischen  Schwierigkeiten 
machen  können.  Auch  nach  der  Eröffnung  des  Abscesses  bleibt  in 
diesen  Fällen  manchmal  ein  lang  anhaltender  Eiterausfluss  bestehen, 
selbst  wenn  keine  Knochenaffection  vorhanden  ist. 

Mildere  nicht  eitrige  Entzündungsformen  des  orbitalen  Bindege- 
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webes  hat  man  unter  dein  Namen  einer  Entzündung  der  Tenon- 
schen  Kapsel  beschrieben:  freilich  wird  man  diese  Bezeichnung 
nicht  zu  wörtlich  verstehen  dürfen,  denn  es  ist  nicht  wahrscheinlicli. 
dass  ein  Entzündungsprocess.  welcher  sich  überhaupt  durch  deutliche 
Symptome  verräth  sich  lediglich  auf  die  Tenon'sche  Kapsel  beschrän- 
ken sollte,  ohne  in  das  orbitale  Bindegewebe  überzugreifen.  Die 
Symptome  sind  übiigciis  dieselben,  wie  bei  der  eben  beschriebenen 
Orbitalentzündung  nur  minder  entwickelt. 

Die  Lider  sind  normal  oder  ödematös  geschwollen,  die  Conjunc- 
tiva  besonders  in  die  Uebrrpangsfalte  und  auf  der  Sclera  hyperä- 
misch  und  stark  gescliW<'llt,  ( twas  Exophthalmos  und  leichte  Beweg- 
lichkeitsbeschiänkung  sind  vorhanden. 

Die  Progno>e  diesei-  milderen  Fälle  ist  durchschnittlich  gut. 
doch  können  aucli  sie  Netzhaut ablösung  veranlassen. 

Der  Verlauf  ist  meisttns  acut,  kann  aber  ebenfalls  chronisch 
werden. 

Therapie.  In  leichten  Fällen  orbitaler  Zellgpwebsentzündnng 
genügt  es  nach  einer  entsprechenden  Antiphlogose  sich  auf  warme 
Umschläge  und  Druckverband  zu  beschränken. 

Tritt  die  Entzündung  von  Anfang  an  heftiger  auf.  so  ist  zunächst 
eine  kräftigere  Antiplilogose  indicirt.  Wird  Uebergang  in  Eiterung 
wahrscheinlirh  so  unterstützt  man  diesen  Ausgang  durch  Kataidasmer. 
und  öA'ni.'t  den  Abscess  sobald  sich  deutliche  Fluctuation  zeigt.  Be- 
sonders dann,  wenn  sich  Periostitis  der  Orbita  vermuthen  lässt,  muss 
die  Eröffnung  nuiglichst  bahl  vorgenommen  wei'den,  um  wo  möglich 
eine  ausgedehnte  Entblössung  der  Knochen  zu  verhüten. 

Der  Abscess  wird  zunächst  durch  einige  Charpiefäden  offen  ge- 
lialten.  und  je  nach  den  Umständen  sofort  oder  erst  nach  einiger 
Zeit  mit  der  Sonde  untersucht.  Es  ist  dabei  die  Beschaffenheit  und 
Tiefe  der  Abscessh(>lile  und  das  Verhalten  der  Knochenwandungen 
festzustellen. 

Man  muss  gleichzeitig  daran  denken,  dass  fremde  Körper  in  der 
Orbita  lange  Zeit  sich  auflialten  und  Ursache  von  Abscessbildung 
werden  können,  ohne  dass  über  deren  Vorhandensein  vom  Patienten 
in  allen  Fällen  sicliere  Auskunft  zu  erhalten  ist. 

Ist  die  Abscesshöhle  ausgedtdint.  buchtig  und  erstreckt  sie  sich 
])is  hinter  den  Bulbus,  so  muss  dieselbe  durch  häufige  Einspritzun- 
gen ger(4nigt  und  die  äussere  Oeffnung  so  lange  offen  gehalt^^n  werden 
bis  dei'  Abscess  von  der  Tiefe  aus  verheilt.  Am  zweckmässigsten 
wird  (^s  in  diesem  Falle  sein,  eine  Drainageröhre  einzulegen  um  einen 
leichteren  Ausfluss  des  Eiters  zu  sichern.     Dasselbe  Verfahren  em- 
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Behlt  sich  bei  Knochenaffection.  nur  ist  dann  gleichzeitig  för  die 
Entfernung  lockerer  Kiiochenstücke  zu  sorgen, 

CarieF  and  Necr<»se  des  Orbitalraiules  kouimeu  am  häu- 
^ito  v<iT  am  äussern  unteiii  Umfange  desselben,  meistens  bei  scro- 
pklösen  Kindern  und  zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  trauma- 
iWhf*  Veranlassung,  Der  demnächst  am  meisten  zu  Knochenerkran- 
hiiig  geneigte  Theil  des  vorderen  Orbital abschnitt^s  ist  die  Thränen- 
lirü^ngegeod. 

Ueber  oder  unter  dem  äui^sern  Lidwinkel  entwickelt  sich  nieislcub^. 

iber  nicht  inmui*  unter  Hautröthung  und  Schmerzen  eine  Anschwel- 

Inng.  welche  allmählig  fluctuirend  wird.   Auch  die  Augenlider  schwellen 

od^matös  an.  die  Conjunctiva  kommt  in  einen  entzündlichen  Zustand, 

es  treten  leichte  Fieberersclieiniuigen  ein.  der  Abscess  spitzt  sich  zu 

*  ttöd  bricht  endlich  anil     Trotzdem  halten  die  Eutziindungserscheiimn- 

kpii  iler  äussern  Haut  und  der  Conjunctiva  an.  die  Eiterabsonderung 

[in  der  Abscesshöhle  dauert  fort,  die  Durehbruchsötinung  wird  fistulös 

I  ond  verwächst  mit  dem  Periost,  entblösste  Kn^chentbeile  werden  mit 

[i»T  Sonde   wahrnehmbar;    wemi   die    Lidschwelhmg   rückgängig   ge- 

fwdeü.  und  die  äussere  Haut  dicht  mit  dem  Periost  verw^achsen  ist. 

liönnen  sogar  einzelne  Strecken  des  cariösen  Knochenrandes  frei  zu 

^  Tagp  liefen. 

Eüdlicb  wird  dadurch,  dass  auch  die  fascia  tarsoorbitalis  an  die 
Tkrankte  Knochenstelle  herangezogen  und  durch  Uteration  verkürzt 
ein  Ectropium  des  Lides  eingeleitet. 

Eine  ganz  ähnliche  Form  von  Caries  oder  Necro.se  kommt  bei 
bejahrten  Individuen  und  meistens  ohne  bekannte  Ursachen  am  oberen 
Orbitaldache  vor  und  nimmt  denselben  Verlauf  wie  die  Knochener- 
Irankungen  am  Rande  der  Orbita, 

Kommen  solche  Fälle  zeitig  genug  in  Behandlung  so  ist  dei'  Abscess 
Wdigst  und  so  weit  als  möglich  vom  Orbitalraiid  entfernt  zu  eröffnen. 


Exophthalmus  durch  Morbus  Basedowii 


I»ie  Basedowsche  Krankheit  besteht  in  einem  Symptom encom- 

|i|#»t  dessen  wesentlichste  Giundzüge  gegeben    sind  in  Herzklopfen. 

nier  Pulsfrequenz  (100  Schläge  (»der  mehi"  in   der  Minute)  An- 

"  ng  der   Sckilddrüse  und  Exophthalmus.     Manchmal  kommen, 

-   in    der   ersten   Zeit    der  Erkrankung  auch  noch  Verdau- 

röruugen   hinzu,   bestehend    in- häutigem    Erbrechen    wässriger 


Am  Herzen  \gt  anatoinisch  fast  in  nmn  Fälhii  Aw   Vrrjrröw- 
niiig*  meist  mit  Dilatation  pr^^fundeii  wurden,  und  zwar  am 
am  Hukei)  V**atrikfl.     Älmoimitäteu  Avy  Kluppen  waren  lun    .., 
geringeren    Anzahl    Vi^n   Fällen    vorhanden,    auch   scheint    skl 
Herzhyperüophie  erst  im  Verlaufe  der  Krankheit  zu  entwickeln. 

Der  Zustand  der  Schilddjiise  ist  schon  hei  Lebzdten  -  ^^  ■ 
schieden.     In  der  Regel   ist   ihre  Anschwellung  nicht  so   r 
wie  bei  gewöhnlichen  Ki*öpfen,  doch  finden   sich  auch    lif»trÄchi 
VergTüssernngen.     Da»  am  meisten  hervorstechende   Synipt 
ifeit  eine  stärken^  Entwickelnng  der  Getasse,  welche  nicht    - 
diastolisches  Klopfen  und  Kauschen  wahrnehmen  lassejL 

Antaiiglich  ist  eine  bhis^e  Schwellung  der  Drüse  vorhaudetL  ilif 
selbe  kann  sich  aber  zu  einem  wahren  Kropf  ausbilden,  welcher  seil»*» 
gewöhnlichen  St^itlien  durchlänft  indem  er  von  sehr  massiger  mdst 
gleichförmige!'  Hyperplasie  zur  Gallert  und  Cystenbildnng  oder  tm 
Bildung  fibröser  Induration  in  Knotenform   fortschreitet. 

Die  Ursache  des  Exophthalmus  liegt  im  Fettgewebe  der  Orlto, 
welches  zuweilen  h)T>ertruphisch  wiid.  meist  aber  wohl  durch  byper- 
amische,  während  des  Lebens  in  der  ersten  Zeit  durch  Druck  la 
überwindende,  und  nach  dem  Tode  leicht  verschwindende  Sobwellfmit 
Hieb  ausdehnt.*) 

Der  Exophthalmus  ist  in  der  Regel  doppelseitig  und  gleicknii»- 
sig.  doch  kommt  es  auch  vor.  dass  er  zunächst  einseitig  oder  wi" 
stens  stärker  auf  einer  Seite  eintritt.      Er  kann  sehJ*   geling 
iiber  auch  so  betTächtlich  werden,   dass  die  Lidspalte  nicht  mehr 
Hiiilossen  werden   kann. 

Ein  werthvolles    diagnostisches  Keimzeichen   besonders  für  d« 
Beginti    der  KranklH'it   ist    eine    eigenthümliche    Innervatioasstl 
des  oberen   Lides  auf  welche  v.   Grarfr**)  zuerst  aufmerks^ain 
macht  hat, 

Wälireiul  im  Xunnaizustand  das  obere  Lid  die  Hebung  unS 
Senkung  der  Visirebene  in  entsprechender  Weise  begleitet,  ist  diesf 
Mitbewegnng  bei  der  Bas»  dowschen  Krankheit  fast  völlig  »ufgehotei 
^rOder  auf  ein  Minimum  reducirt.  Namentlich  folgt  bei  Senkung  d«f 
Cornea  das  obere  Augenlid  nicht.  Dies  ist  keine  directe  Folge  dü^ 
Bxophthalmos.  denn  bei  Geschwülsten  in  der  Orbita  oder  andern 
Frfitrusionsursachen  sieht  man  das  Symptom  oft  fehlen,  wenngieicli 
bei  sehr  hohen  Graden  die  Lidbewegung  natürlich  genirt  iisL  I*»^ 
ygegen  ist  f»s  bei  den  geringsten   Graden    von  Ex«iphlhalnius  in  dcf 
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sedow'schen  Kraiiklieit  vorhiindeii,  selbst  da  wo  die  Lage  des  Ang- 
pfels  die  physioloß:isclieü  Grenzen  noch  kauni   überschreitet. 

Im    Vt'rhiufe    der    Kriinklieit   kann    das    Symptom  verschwinden 
rährend  der  Extjphtbnlnius  fortbestebt:  in  einem  Fall  sah  v.  Graefe 
ein  plötzliches  Verschwinden  des  Symptoms  nach  einer  Mnr- 
►Imininjectinn. 

y.  Stell  wag*)  macht  ausserdem  daranf  aufmerksam,  dass  auch 

e^ine  nngewöhnlich  weite  Oeifimng  der  Lidspalte,  so  wie  Seltenheit 

rtü  rnvollstäntligkeit  des  unwillkürlichen  Lidschlags  zu  den  häutigem 

Svinptunieu   gehören,    und  will    diese  Erscheinungen  elienso  \^ie  die 

ui  ni;rdhaft^  Mitbewegiuig  des  obern  Lids  auf  eine  lunervationsstü- 

ung  des  musc.  orbicularis  zurürkführen. 

F&i*  diese  Auffassung  spricht  allerdings  der  llmstand,  dass  Fälle 
\>»rkommen.  in  welchen  bei  aufgehobener  Mitbewegnng  des  i>beru 
|Angenlides.  aber  kaum  nachweisbarer,  jedenfalls  zweifelhafter  Pro- 
tnisioD  der  Augen,  der  willkürliche  Schhiss  der  Lidspnite  nur  mit 
ricliilicher  Anstrengung  möglich  ist  —  eine  blosse  spastische  Con- 
llniction  der  von  H.  Müller  nachgewiesenen  glatten  Muskelfasern  des 
•»b^rn  Lides  dürfte  dovh  kaum  im  Stande  sein  einem  normal  wirken- 
t|pn  Orbicularis  ein  eilieldicbes  Gegengewicht  zu  bieten. 

Die  Augenbewegiingen  sind  meistens  frei,  doch  können  sie  bei 
iiLTadigem  Exophthalmus  beeinträchtigt  werden  durch  stark»-  Deh- 
ilul;;  der  Maskehi.  auch  Augeuniuskellähmungen  und  fettige  Degene- 
ration**) derselben  sind  constatirt  worden. 

Ist  der  Exophthalnnis  so  hochgradig,  dass  die  Coiupa  lieiin 
rhlafen  nicht  mein-  bedeckt  werden  kann,  so  wird  dadurch  die  Ge- 
fahr einer  Erblindung  dujch  Hornhaut%^erschwärung  eingeleitet:  es 
scheint  sogar  dieser  traurige  Ausgang  bei  Basedow'scher  Krauklieit 
vtvriys  häufiger  vorzukommen,  als  in  andern  Fällen  von  chronischem 
Exophthalmus,  weshalb  v.  Graefe***)  geneigt  ist  einen  neuroparaly- 
tischen  Character  der  Hoi-nhantatiection  anzunehmen  um  so  mehr,  da 
in  vorgerückten  Graden  des  üebels  eine  Herabsetzung  der  Hoi-nhaut- 
Sensibilität  häuäg  nachweisbar  ist 

Die  gemeinschaftliche  Ursache  des  zusammengesetzten  Sympto- 

Dmplexes    lässt    sich    wohl   nur    im    Nervensystem    suchen,  doch 

Irich  nicht  behaupten,  dass  dieselbe  bereits  mit  Sicherheit  nach- 

^wie^en  sei.     Die  grosse  Mehrzahl  der  Krankheitsfälle  betrifft  das 

HMidie  Geschlecht,  und  entwickelt  sich  meistens  in  der  Zeit  der 


•)  Wiem^r  med    Jahrhüclipr  IL  Heft  18ti9. 
•*)  acsckiiwgsbanseü:  iJoubehe  Klimk  18G3.  Nr.  29.  pg.  286, 
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Pubertät  oder  im  Wochenbett;  ausserdem  werden  als  Ursachen  be- 
trachtet, vorausgegangene  schwere  Erkrankungen  z.  B.  Typhus,  Er- 
kältungen zumal  des  Halses,  und  am  häufigsten  die  Chlorose.  Bei 
Männern  tritt  nach  v.  Graefe  die  Krankheit  nicht  nur  seltener, 
sondern  auch  durchschnittlich  in  etwas  späterem  Lebensalter  als  bei 
Frauen  auf  und  erweist  sich  in  ihrem  Verlaufe  als  gefährlicher. 
Sowohl  Erblindung  durch  Hornhautdestruction  als  tödtlicher  Ausgang 
der  Krankheit  ist  bei  Männern  trotz  der  geringeren  Anzahl  der 
Erkrankungsfälle  überwiegend  häufiger  beobachtet  worden  als  bei 
Frauen. 

Der  Tod  erfolgt  unter  Zunahme  aller  Erscheinungen,  zuw^eüen 
sehr  schnell  unter  grossen  Beängstigungen  und  GehimzufäUen,  meist 
allmählig  unter  Verfall  der  Ernährung  und  der  Kräfte:  copiöse 
manchmal  ruhrartige  Durchfälle  und  Lungenblenorrhöe  pflegen  das 
Ende  zu  beschleunigen. 

In  andern  Fällen,  zumal  bei  noch  kürzerer  Krankheitsdauer  tritt 
Heihnig  oder  wenigstens  eine  Rückbildung  der  Erscheinungen  auf  ein 
sein*  erträgliches  Maass  ein. 

Jod  hat  sich  selten,  Digitalis  manchmal  nützlich  erwiesen:  auch 
Tinct.  Veratri  viridis  wird  empfohlen  (mit  1  Tropfen  täglich  begin- 
nend und  langsam  steigend,  am  besten  in  Verbindung  mit  Tinct. 
Opii.  da  das  Mittel  leicht  Durchfall  und  Erbrechen  verui^sacht). 
Eisenmittel,  Kaltwasserbehandlung,  Seebäder  und  kräftige  Diät 
scheinen  am  meisten  zu  leisten. 

Hornhautaifectionen.  welche  im  Verlaute  der  Ki^ankheit  eintreten 
erfordern  A  tropin  und  Druckverband. 

Um  das  starke  Klaff'en  der  Lidspalte  zu  vermindern  empfahl 
V.  Graefe*)  ursprünglich  die  Tarsoraphie,  später  die  partielle  Durcli- 
sclmeidimg  der  Sehne  des  levator  palpebrae  superioris. 


Exophthalmos  aus  Stauungsursachen. 

Eine  ganz  ähnliche  Form  von  Exophthalmos  ist  auf  Stauungs- 
ursachen zurückzuführen,  welche  den  Abfluss  des  Venenblutes  aus 
der  Orbita  verhindern,  z.  ß.  Thrombose  der  vena  ophthalmica  oder 
Compiession  derselben  durch  Geschwülste. 

Die  Ursachen  dieser  seltenen  Form  von  Exophthalmos  lassen 
sich  nicht  immer  feststellen,  manchmal  sind  sie  transitorischer  Natur 
da  die  Aflfection  spontan  oder  unterstützt  durch  eine  ziemlich  indif- 

*;  Arch.  f.  Opbtb.  ill.  2.  pg.  902.  und  Klin.  H<miM)L  1867.  pg.  278. 
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ttte  Behandlung  ini  Laute    melirerei"  Moiiatt^  rückgängig  werden 
an. 

Eine  andere  Gruppe  hierhergehöriger  Fälle  bietet  das  eigenthüni- 
liehe  Phänomen  eines  pulsirenden  Exophthalmos  dar. 

Das  Pulsiren  im  Auge,  in  der  Orbita.  selbst  in  Stirn  und  Schläfe 
and  das  auscultatoriscb  wahrnehmbare  begleitende  Geräusch  uiaclit 
sich  dem  Patienten  in  quälender  Weise  fühlbar.  Manchmal  lässt 
sich  der  vorgetriebene  Angapfel  durch  einen  geeigneten  Diiick  in  die 
Orbita  zurückdrängen,  tritt  aber  mit  Nachlass  des  Druckes  sofort 
wieder  heiTor. 

Die  anatomischen  Ursachen  dieses  pulsirenden  Exophthalmos 
kÖBDPn  ebensowohl  innerhalb  der  Orbita.  als  ausserhalb  derselben  in 
in  Schädelhöhle  ihi^en  Sitz  haben, 

Aneurysmen  der  arteria  ophthaloiica  oder  ihrer  Aeste,  oder  der 
'CÄ?utis  interna  in   der  Gegend  des  sinus  cavernosus,   varicose  x\us- 
»i^lmniig  der  Orbitalvenen,  Compressiun  der  vena   ophthalmica  durch 
Geschwülste  sowie  Thrombose  derselben  siud  als  Ursachen  beobach- 
tet Worden.     Hänfig  liegen  tranniatische  Veranlassungen  oder  körper-- 
licbe  Anstrengungen  zu   Grunde  denen  der  pulsirende  Exophthalmos 
fruhf'T  oder  später  nachfolgt,  nmnchmal  sind  gar  keine  Veranlassun- 
gen zu  ermittelm 

In  der  Voraussetzung  dass  ein  Aneurysma  das  Pulsationsphäno- 
itien  reitirsache.  hat  man  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Unterbindung 
der  Carotis  communis  ausgeführt,  mid  zwar  unter  31  von  Zeh  ende r*) 
* -'^Mnmengestellten  Fällen  23mal  mit  gutem  Erfolg,  2mal  mit  tödt- 
ii  Ausgang  Die  Digitah^umpression  der  Carotis  wurde  in 
mehreren  Fällen  eilblglos;  in  einigen  mit  Erfolg  angewendet. 


Geschwülste  der  Orbita, 

Geschwülste,  w^elche  sich  in  der  Tiefe  der  Orbita  entwickeln  ver- 
ilTiingen  den  Bulbus  nach  vorn  und  häufig  gleichzeitig,  je  nach  der 
Ge>talt  und  dem  Wachsthnm  des  Tumois  in  peripherischer  Kichtnng. 
Die  Gefahren  für  das  Sehvermögen  sind,  da  der  Exophthalmus  meistens 
HOT  langiiam  zunimmt  etwas  geringer  als  in  den  rasch  entwickelten 
eniisündlichen  Formen:  wenigstens  kommt  die  Coniea  nicht  so  leicht 
tö  Gefahr  den  Schutz  des  obei-en  Lides  zu  verlieren,  da  letzteres 
manchmal  eine  ganz   beträchtliche   Flächeuausdeinnmg  ert^hrt.     Ein 


'hn..  MonatsbL  1868.  pg.  99. 
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Kraukheiteii  der  Orbita* 
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brauchbares  Sehverniügeii    katin   dabei'  lange  Zeit   erhalten   blef 
schlksslidi    aber   pflegen    doch    durch    Irritation,  Coiiipression    oi 
Dehnung  des  Sehuerveo  Pi'ocesse  von  Neuiitis  oder  atropliischer  De^ 
neratiun  angeregt  zn  werden. 

Es  kann  aber  auch  der  SehneiT  selbst  der  Sitz  der  Gesch^ni 
Inidung  sein,  was  denn  mit  vullküniuiener  Erblindung  verbunden  :| 

Auch  die  Beweglichkeit  des  Auges  bleibt  selten  ungestört; 
selbe  wird  beeinträchtigt,  dadurch,  dass  die  Muskeln  oder  d 
Nerven  vom  Tumor  comprimirt  werden,  oder  mit  demselben  vei-wj 
sen:  auch  der  Bulbus  selbst  kann  mit  dem  Tumor  Adhärenzen 
gehen,  ja  die  Geschwulst  kann  sogar  in  den  Bulbus  hineinwacl/se 
obwohl  der  imigekehiie  Fall,  dass  nämlich  intraoculare  Tumor 
schliesslich  den  Bulbus  diux*hbrechen  und  in  der  Orbita  weiter  wuclie 
häufiger  vorkommt. 

Nur  selten  ist  es  möglich  durch  die  klinische  Untersuchung 
begi'ündetes  Urtheil  über  die  Natur  der  Geschwulst  zu  gewinnen, 
dieselbe  durcti  ihre  Lage  in  der  Tiefe  der  Orbita  der  directen  üntersiJ 
chung  entzogen  wird.    Häutig  ist  der  einzige  Weg  die  Geschwulst  zu  be^ 
tasten  der,  dass  uuui  mit  dem  kleinen  Finger  zwischen  Augenlid  md 
Bulbus  in  den  Conjunctivalsack  eingeht,  aber  auch  dadurch  wird 
ein  ziemlich  beschianktes  Terrain  der  llntei'sueliung  zugänglich. 

Irgend  welche  Symptome,   ans  welchen   man  mit  einiger  Sic 
heit  auf  die  NatiU'  der  Geschwulst  schliessen    könnte,   lassen 
auch   nicht   augeben.      Höclisteus    wäre    hier    zn  erwähnen,  dass  bp* 
cavernusen  Tumoren  in  der  Orbit a  einigemal  eine  spontane  Zu 
Abnahme   des   Exophthalmos   betrachtet   wurde   unter   dem  Ein: 
von  Ursachen,  welche  das  Entstehen  einer  mechanischen  Hyperi 
in  dei*  Üi-bita  begiinstlgen. 

Dieselben  Erseheinungcn  wie  durch  Geschwülste  im  enge^ 
Sinne,  können  auch  durch  Ecliinococcusblasen  oder  Cysticercen  in  ~ 
Orbita  verursacht  werden. 

Geschwülste,  welche  sich  im  vorderen  Umfang  der  Orbita 
wickeln,  sind  der  Diagnose   etwas  leichter  zugänglich,     Ersti*eci 
sie  sich  bis  hinter  den  Bulbus  und  bewirken  sie  Exophthalmos, 
ist  es  oftmals  nicht  mögiich  zn  bestimmen,  wie  weit  nach  rückw 
die  Geschwulst  reicht. 

Orbitaltumoren,    welche    sich    rasch   vergrössern.    indieu-en 
Exstkpation,   und  man   wird  sich  um   so   leichter  zu  diesem  Ei 
entschliessen,  wenn  das  Sehvermögen  bereits  in  erheblichem  Gi 
gelitten  hat.     Hat  der  Tumor  seinen  Sitz  ausserhalb  des  Trich 
der  AugeuMUskeln.  so  wird  jedenfalls  der  Versurh  zu   »nachen  si 
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BilTt>us   zu    erhalten.     Man   kann    zn   diesem   Zwecke    mehrere 

Dgenmuskeln  alilüseii.  Jen  Tiiiiior  hinter  dem  Auge  ausschäleiu  und 

Bulbus  (mit  WiederruiiiHliUMg:  der  Mu&keln)  reponiren.     Hat  sich 

Tmnor  ursprünglich  hinter  dem  Bulbus  entwickelt,  oder  hat  er 

demselben   feste    Adhärenzen    eingegangen,   so  kann    es   ni'^thig 

rden,  die  Operation  mit  der  Exstirpation  des  Auges  anzufangen, 

sich  den  Zugang  zimi  Tumor  freizumachen. 

Ist  die  Malignität  der  Geschwulst  festgestellt,  oder  zeigt  es  sich. 

SS  dieselbe,  was  z.  B.  bei  orbitalen   Sarcomen  häufig  der  Fall  ist, 

it   den  Fascieu  der  Orbita  und   mit  dem  Periost  fest   zusamnien- 

so  kann   man    genötlugt  sein  selbst  das  Periost  der  Orbita 

XU  entfernen,   entweder  als  Schlussact  der  Operation  odei'  man 

an  die  Operation  gleich  von  vom  herein  auf  Periostextirpation  an- 

?en. 

Man  umschneidet  zu  diesem  Zweck  die  Augeidider  bis  auf  ilen 

rMtalrand.  vollendet  den  Schnitt  aber  nicht  ringförmig,  sondern  lässt 

inneren  Augenwinkel  eine  Hautbrücke  van  etwa  20  Mm.  Breite 

eheu.    Das  Periost  \iird  dann  am  Orbitiüraud.  wo  es  fest  adhäiirt  mit 

nvm  kleinen  Hohlmeisel,  weiter  nach  rückwärts,  wo  seine  Verhin- 

mit  dem  Knochen  lockerei'  ist,  mit  dem  Scalpellstiel  abgelöst, 

K*^  ganze  in  den  Periosttiichter  eingeschlossene  Masse  mrd  dann  an 

Spitze  der  Orbita  mit  einer  auf  die  Fläche  gekrüniniten  Scheeit* 

jpchschnitten ,    darauf  der   ganze    Inhalt    der    Orbit4i    herausbeför- 

rt,  omgeschliigen ,  und  von  der  Innenfläche  der  Augenlider  ahge- 

gen.     Schliesslich  wii-d  der  Hautlappen  wieder  an   seinen  Ort  re- 

lönirt  und  durch  Sutnren  befestigt.*) 

Knochengesch Wülste    der   (Jrbitalwandungen   können   zwar   \uiv\i 

Firchow**)   von  allen  Theilen   derselben  ausgehen,   am  häufigsten 

docb  geschieht  dies  vom  obern  innern  Umfang  aus.     Häufig  hängen 

Beiie   Ge-schwülste    mit  Erkrankungen  (Polypen,   Granulationen)  der 

SasenhöhJen   oder   der   Stirnhöhlen  zusammen,  oder  erstrecken  sich 

Lü  die   Schädelhöhle. 

Besonders  die  letztere  Möglichkeit  ist  in  Bezug  auf  Prognose 
Therapie  sehi*  zu  beachten.  In  manchen  Fallen  hat  sich  der 
Ifbranrh  von  Jodkalium  niitzlich  erwiesen.  Die  Resection  diesei* 
tiKMhengeschwiilste  giebt  durchschnittlich  wenig  günstige  Resultate 
bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose  in  Bezug  auf  die  räumliche 


pen  uücli  T.  Langeabeck.  Zeveude  Veislag  1B66. 
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192  Krankheiten  der  Orbita. 

Ausdehnung  der  Geschwulst  und  bei  dei*  schwer  zugänglichen  Lage 
derselben  in  der  Orbita  wohl  erklärlich  ist. 

Blutergüsse  in  die  Orbita  nach  Contusionen  verursachen 
Exophthalmos.  Beweglichkeitsbeschränkung  und  in  Folge  dessen  Di- 
plopie: auch  Herabsetzung  des  Sehvermögens  kommt  vor.  Echymo- 
sirung  der  Lider  und  der  Conjunctiva  sicheni  die  Diagnose. 

Die  Behandlung  besteht  in  localen  Blutentziehungen,  kalten  Um- 
schlägen und  Druckverband. 

Fracturen  der  Orbita.  welche  die  Schädel wandung  derselben 
betreffen,  können  durch  Gehiniaffection  tödlich  werden.  Wird  durch 
Fractur  der  medialen  Wand  eine  Communication  zwischen  Nasen- 
höhle und  Orbita  hergestellt,  so  kann  Emphysem  der  Orbita  die 
Folge  sein. 

Fremde  Körper  können  in  der  Orbita  lange  Zeit  liegen  bleiben 
ohne  auffallende  Symptome  zu  verui'sachen.  Beobachtungen  diesei* 
Art  liegen  selbst  für  verhältnissmässig  voluminöse  Fremdkörper, 
grosse  Holzstücke.  Pfeifenspitzen  u.  s.  w.  vor.  Die  Art  und  Weise 
dieser  Verletzungen  bringt  es  häufig  mit  sich,  dass  der  Patient 
keine  Auskunft  darübei*  geben  kann,  ob  der  in  die  Orbita  ein- 
dringende Körper  dieselbe  wieder  verlässt  oder  darin  bleibt.  Das 
eingedrungene  Stück  kann  nämlich  in  der  Orbita  abbrechen,  so  dass 
das  zurückbleidende  Fragment  von  aussen  nicht  sichtbar  ist. 

Die  Haut  oder  Conjunctivalwunde  kann  sich  vollkommen  schliessen 
oder  aber  sie  bleibt  offen  und  wird  mit  wuchernden  Granulationen 
bedeckt.  Li  andern  Fällen  ist  eitrige  Entzündung  des  Orbit^lgewebes 
und  Abscedirung  die  Folge. 

Exophthalmos  ist.  wie  sich  aus  dem  vorhergehenden  ergiebt.  ein 
Symptom,  welches  in  Folge  dei-  verschiedensten  Orbitalerkrankungen 
und  folglich  auch  in  sehr  verschiedenem  Grade  vorkommen  kann. 

Die  Lage  des  Auges  in  der  Orbita  ist  wie  neuere  Untersuchun- 
gen gezeigt  haben  auch  im  physiologischen  Zustand  keineswegs 
immei-  auf  beiden  Gesichtshälften  dieselbe.  Nicht  selten  liegt  das 
eine  Auge  um  einige  Millimeter  oberflächlicher  oder  tiefer  als  das 
andei'o:  kleine  Lagendifierenzen  lassen  sich  nur  durch  Messung 
nachweisen,  grössere  Unterschiede  dagegen  verursachen  eine  auf- 
fälligt» Asymmetrie  des  Gesichtes. 

Messungen  über  die  Lage  des  Homhautscheitels  relativ  zum 
Orbitallande  mit  eigens  zu  diesem  Zweck  constmirten  and  gewöhn- 
lich als   ExOphthalmometer  bezeichneten   Instminenten.  worden 


ExOphthalmometer.  193 

zuerst  von  Cohn*)'  dann  auch  von  Hasner,**)  Emniert***)  und 
Zehendert)  ausgeführt. 

Wir  müssen  es  unterlassen  hier  ausführlicher  auf  diese  Unter- 
suchungen einzugehen,  da  dieselben  sich  bis  jetzt  mehr  auf  physio- 
logische als  pathologische  Zustände  bezogen  haben. 


*)  Klin.  Monatsbl.  1867.  p.  339. 
*♦)  Die  Statopathien  des  Auges.  Prag  1869. 
*♦♦)  Klin.  Monatsbl.  1870.  pg.  33. 

t)  Klin.  Monatsbl.  1870.  pg.  42. 
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üntz^ndiing  and  Sehwotlimf  der  *nirflDmdn1s«. 


Kraiiklieitini  der  Thraiieiiorgaiie. 


iVeute  Entzündung  der  Tliränendrüse  (DacryaadenitU^ 
tritt  auf  iint^r  dein  Bilde  einer  Entzündung,  welche  iiich  mif  die 
Thränendrüsengejrend  CMneentrirt  und  sich  von  hier  aus  auf  die  T 
and  die  Conjnurtiva  erstreckt.  Die  Lider  sind  geröthet  und  intiii:« 
m  dass  die  Lidsjialte  nur  unvollkommen  geöffnet  werden  kann,  die 
Conjuuetiva  ist  hyperäniiseh  und  g:est*hu'<dleru  häufis:  auch  fin  Krgis» 
unter  der  Conjutictiva  bullii  vorhanden,  ^^e wohnlich  findet  auch  •^•*!*' 
Yernudirte  schleiinig-eitrige  Absonderuug  statt. 

Wir  finden  demnach  eine  Reihe  von  Symptomen  vor.  weh  li-  inrh 
bei  Blennorrhoe  vorkommen,  uiimlich:  eine  unter  acuten  Entziniilünuv. 
erH'heinungen  entwickelte  Lid-  und  Conjunctivalscliwelking  ntU  m  LI«  i- 
mig-eitriger  Secretion.  Eine  Verwechselung  ndt  BletmorrhitN»  ist  ii- 
dessen  nicht  schwer  zu  vermeiden,  da  bei  letzterer  die  Schleimbaiit 
in  ihn-r  ganzen  Au^^dehming  in  gleichmässiger  Weise  erkrankt,  w&b* 
rend  hei  Dacryoadenitis  die  Entzündungserscheinungen  in  der  ThriM»» 
dl"  <*nd  iln*e  höchste  Entwicklung  zeigen  und  nach  dem  nw^alfe 

A  ikid  hin  an  Intensität  aimehmen. 

Das   charact^ri»tischste  Phänomen  aber  besteht  darin,   das»  der 
gescliwoIlHue,  nach  vorwärts  und  unten  gedrängte  ThränendrCtsenl.' 
zwischen  Bulbus   und  oberem  Lid  sichtbar  wird,    wenn   der  Pa:.  „ 
nach  unten  und  innen  sieht,  während  man  zugleich  da«  obere  Ltd 
möglichst  nach  oben  drängt.   Die  Anschwellung  der  Tbranendritee  katt 
m  stark  werden,  dass  sie  das  Auge  nach  unten  und  innen  dinloeirt 

Der  gew^ohnliche  Ausgang  ist  2^ertheilung,  doch  kann  auch  da* 
die  Diüse  umgebende  Bnidegewebe,  welches  jedenfalls  weg^jitBch  ait 
der  Entzündung  betheiligt  ist,  in  Eiterung  übergehen,  und  einen  klei* 
nen  Absf  ess  bildi^,  welcher  wie  es  scheint  mehi'  Neigung  hat  in  da 
Conjnnctivalsaek  als  nach  aussen  durchzul*rechen. 

Auch  d**v  Ausgang  in  Induration  und  Hypertrophie  der  DrOte 
scheint  vorzukommen. 


Tbi^nendrüscnfii^teln. 
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Das  Vorkommen  acuter  Dacryoadt^nitis  ist  nicht  gerade  selten; 
s  Ursachen  werden  gewöhnlirli  Ei'kältung«^!!  bpzjnclinet*  Auch  Angen- 
jw'ratiorien   können    zu   Schwellung  der  Thi^äucndi^üse  Veraiüasamig 
eben.*) 

Für  die  Behundluiig  genügt  in  der  Regel  die  Abhaltung  von 
hädlichkeiten  und  warme  Umschläge;  es  pflegt  dabei  im  Laute  eini- 
er  Wochen  Heilung  einzutreten. 

Seltener  als  die  acute  ist  eine  von  Anfang  an  (^hroniscli  und  ohne 

isserlich  sichtbare  Eutzündungsersclieinungeu  auftretende  Schwellung 

r  Tlu'änendriise,   welche   manchmal    sogar   beiderseitig  vorkommt. 

^üdkalimn  inn*^ilich  oder  in  Sallteriform  in  der  Umgegend  der  Tliränen- 

,se  applicirt  hat  sich  in  solchen  Fällen  nützlich  erwiesen. 

Fisteln  der  Thränendrüse    kommen  nur  selten  zu  Stande. 
;e  können  nach  zufälligen  Verwundaugen  oder  Operationen  in  der 
egeüd  der  Thränendrüse  zurückbleiben,  oder  auch  durch  ülceration 
B.  durclj  Lupus  veranlasst  werden. 

So  lange  die  Fistel  otfeu  bleibt,  sind  die  Beschwerden  gering  und 
^U'hf^n    han[>tsächlich    im   Abflüsse  des   Thräueudrüsensecietes    aus 
k  FisttdOffnung.     Dieser  -Zustand  kann   lange  Zeit  unverändert  be- 

n,  es  kann  aber  auch  geschehen,  dass  ohne  Heilung  des  Fistel- 
fes die  Oeffnung  sich  schliesst.     Die  Dmsensecrete  werden  dann 

ckgehaltcn,  inliltrireu  sich  aber  in  die  umgebenden  Gewebe,  be- 
iiken  Entzündung  derselben  mit  Schwellung  der  Lider  und  entzünd- 
hen  Erguss  unter  die  Oonjuuctiva  palpebrarum  und  sclerae.  manch- 

mit  Ausgang  in  kleine  Lidabscesse. 
ewühuUch   bricht  im   Verlauf  der  Ki-aukheit  die  FisttdOflnung 
(«der  auf,   die  entzüudliclieji  Erscheimmgen  lassen   dann  nach  und 
leiben  aus,  so  lange  als  die  Fistel  geüHhet  bh4bt  um  nach  Verschluss 
rselben  zu  i'ecidiviren. 

Die  Heilung  dieser  Fisteln   erreicht  man  nach  Bowman**)  auf 

ilgeude  Weise:  Ein  starker  Seidenfaden  wird  mit  zwei  Nadeln  ver- 

heu;  die  eine  Nadel  wird  in  die  Fisteüjftnung  eingeführt  und  dann 

rhalb  des  Tarsus  durch  die  Wandung  der  Fistel  und  die  Cuujmic- 

a  durchgestochen:   ebenso  wird  die   zweite  Nadel  gefühlt,  jeibich 

einer  Eutfemung  von  etwa  r>  Mm.  von  der  ersteren  durehgestucheu. 

ide   Fadenenden   werden    durch   die    äusseren   Augenwinkel   nach 

geführt   und  mit  Ptiasterstreifeu    befestigt.     Es   ist  damit  zu- 

*h$i  eine  Oeffnung  der  Fistel  an  der  Conjunctivalfläche  hergestellt 

id  «sobald  keine  reactive  Entzündur  g  mehi*  zu  fürchten  sclieint  (nach 


*)    A.  >,  (JiaLli:   Aldi.  f.  üpbtlh  ß.  IV.  2.  pag. 
••/    Ophthalm.  hosplt  rejiort  l  p,  280 
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Diu?ryops- 


8 — 14  Tagen)    wird  dann   dir  äussere  Fistelöltnnng  angefrischt 
sorgßiltig  vereinigt 

Ist   der  Verschluss   der  äussern  Fistelöffnung  auf   diese   Weise 
gelungen,  so  wird  schliesslich  die  von  der  Fadensclilinge  umschlösse: 
Gewebsbriieke  (Fistelgang  und  Conjunctiva)  dincbtreimt 

Ist  eiue  früher  vorhanden  gewesene  Fistelüffnung  versclilossen 
und  nicht  wieder  zu  flndeu.  während  Patient  dui*ch  immer  wieder- 
kehrende häufige  Eotziindüngen  gequält  wird,  so  bleibt  nur  die  Ei^ 
stirpatiüu  der  Tiu-äneudriise  übrig.*) 

Als  l)arryo|is  bezeichnet  man  eine  our  sehr  selten  vnrkomraent' 
Geschmist  des  oberen  Lides,  in  der  Nähe  des  Schläfenwinkels,  welche 
dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  in  einem  der  Austuhrungsgange 
der  Thränendi'üse  die  Thränen  zurückgebalten  werden.  Es  kann 
geschehen,  ohne  dass  die  Conjunctivalrnünduiig  des  Ausführnugsgani 
verschlosseu  ist,  so  dass  sich  die  Geschwulst  durch  Druck  entleeren 
lasst**) 

Die  Geschwulst  ist  deutlich  abgegrenzt,  sehr  elastisch,  unschnierat- 
hafts  die  überkleidenden  Hautdecken  ganK  normal;  beim  Umschlag 
des  oberen  Lides  diängt  sie  sich  in  Form  einer  dünnwandigen  Cy 
vor.    Das  am  meistt-n  characteristische  Merkmal  ist  die  Zunahme  di 
Geschwulst,  sobald  eine  vei'mehrte  Secretion  der  Tln  änendrüse  eintritt. 

Die  Behandlung  dieser  ßetentionsgeschwulst  verfolgt  den  Zweck 
in  der  Wandung  derselben,  an  der  inneren  Lidfläche  eine  ausgiebige 
Oefiimug  anzulegen,  welche  ein  leichtes  Abfliessey  der  Thränen  in 
den  Conjunctivalsack  sichert.  Man  erreicht  diesen  Zweck  dadurch, 
dass  man  einen  Faden  durch  die  conjnnctivale  Wandung  der  Ge- 
schwulst hindurchzieht,  so  dass  der  Ein-  und  Ausstichspankt  etwa 
5  Mm.  von  einander  entferat  liegen.  Der  Faden  wird  nur  leii*-ht  zu- 
geschnürt, seine  l>eiden  Enden  durch  die  äussere  Lidspalte  nach  aussen 
geleitet,  und  so  lange  (etwa  8^14  Tage)  liegen  gelassen  bis  riie 
Wundränder  der  Cyste  vernarbt  sind. 

Geschwülste  der  T h r ä n e n d r ti s e  ( einfache  Hyx>ertrophie, 
Cystenbilduugen.  Caucroide,  Adenome  u.  s.  w.)  be^^"irken  zujiächst  ein 
Hervordrängeu  der  vergi'össerteu  Drüse  z\\isclien  Bulbus  und  Orbital- 
wand.  Wenn  beim  weiteren  Wacbsthum  der  Geschwulst  dieselbe 
sich  nach  hinten  in  die  Ürbita  hinein  ausbreitet,  so  wird  der  Bulbus 
nach  vorn  und  imien  und  zugleich  je  nach  Umständen  nach  oben  oder 
nach  unten  dislocii't.  Das  Sehvermögen  kann  bei  diesem  Exophthal- 
mos  lange  Zeit  iutact  bleiben  oder  auf  verschiedene  Weise  beeinti'äch- 


•)    Alfr.  tiraefe:  Arch.  f.  Ophtb*  B.  VIÜ.  1.  p$g,  27ö, 

**)    A.  t.  Gruefe:  Ärcb,  f.  Ophth.  B.  ML  2.  i»ag.  1. 
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tigt  wenlim.     Wird   die  Cornea  von  den  Lidern  nirht  mfhr  V)ndeckt, 
ist  entzündliche  Trübung  eventuell  V'erschwämng  nnd  Diirchlirneh 
it^ Ausgang  in  Pbtisis  biilbi  die  Folge;   es  kann  ferner  die  nieeha- 
Insultation  des  Sehnerven  Neuritis  veranlassen:  endlidi  sind 
Ächsungen    der  Thränendriisenge.srlnnilst    rnif   dem   Bulbus  und 
ItrekU.'  CoDinuinicationen  zvnschen  Thränendrüseneysten  nnd  di'in  In- 
em  des  Auges  beobachtet  worden. 
|Die   Exstirpation   der  Thränendrüse    mit  Erhaltung   des 
18  geschieht  am  besten  mittelst  eines  dem  lateralen  und  oberen 
ande  der  Orbits  parallelen  Schnittes  durch  die  Haut,  die  Muskeln 
nd  die  fascia  tarso-orbifalis.     Die  Ausdehmuig  des  Schnittes  richtet 
^h  nach  der  Grösse  der  Geschwulst,  und  betragt  bei  normaler  Drüse 
25  Cm.    Der  Bulbus  wird,  wenn  nöthig.  durch  eine  unter  das 
Lid  geschobene  Hornplatte  gedeckt,  die  Drllse  mit  einer*  Haken- 
gefasst.   und   zuerst  vom  Periost  dann  von  den  umgebenden 
rdchtheilen  gelöst:  letzterer  Act  wird  besonders  bei  normaler  Drüse 
mrh  den  festen  Zusammenhang  der  Gewebe  und  die  reichliiiie  Blu- 
iig  erschwert. 

Die  Wunde  kann  unter  Atii?vendung  von  Eisumschlägen   schnell 
Ißüen,  es  kann  aber  auch  Eitening,  sowie  erysipelatöse  Entzündung 
starker  Lidschwellung,  heftigem  Fieber  und  Symptomen  cerebra- 
b  HjT)erämie  folgen. 

Wesentliche  Nachtheile  für  die  Function  des  Auges  werden  durch 
die  Exstirpation  der  Thränendrüse  nicht  veranlasst. 


Abnormitäten  der  Thränenpunkte    und  Thränenröhrchen. 

Als  angeborene  Autnnalien  der  Thi'änenpunkte  und  Thräneu- 

chen  sijul  beobachtet  Uel»erhäutung  und  Verschliessnng  derselben 
wie  das  Vorhandensein  überzähliger  Punkte  und  ßöhrchen. 

Fremde  Körper,  welche  zufällig  in  dieselben  hineingerathen, 
opfhaare,  Wimpern,  Bruchstücke  von  Getreide-Gramien  künnen  die 
ftnfilchen  verstopfen  und  zugleich  circumscripte  Entzündnngserschei- 
bngen  (z.  B,  durch  mechanische  Tritation  der  Thräneucanuicel)  her- 

ifen. 

Zu  den  fremden  Kr»rpeni   in  den  Thräneuröhrchen  ist  auch  das 

rhandensein  von  Pilz massen*)  (Leptothrix)  in  denselben  zu  rech- 

Dieselben  sind  bis  jetzt  nur  im  unteren  Thräneuröhrchen  beob- 


V.  M*u-.r;    Air„.   f,   Ophth.   B«L  l,    1.  pag.  289  und  Bd.  XV.  1.  pag.  3*21.  — 
Fortter:   Anh.  f.  OphtL  Bd.  XV,  1.  pn^.  318. 
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Pihmassen  im  unteren  Thr&nenrohrchen. 


achtet  wurden,  köitiien  aber  dasselbe  so  stark  ausfüllen,  dass  es  ehi^H 
fühlbare  Anschwelbing  bildet:  die  benachbaiten  Gewebe  geratben  i^M 
einen  entznndliclien  Zustand,  die  Tbräueneanmcel  nnd  die  angn  '  ''*™ 

Conjuiietiva  sind  gcrothet.    die  entsprechende  Parti«  des  L'  h;H 

abgerundet,  der  untere  Thränenpunkt  ist  erweitert  und  eutleert-  häufigjH 
besonders  bei  Druck  ein  weisslicbes  Secret.     Dabei  findet  ein  lästi- 
ges Thränenträufelti  statt,     Im  weiteren  Verlaufe  nebmen  die  localeo^ 
Entzündungs-  imd  Schwellungserscheinungen  noch  mehi*  zu  und  gehei^f 
von  Zeit  zru  Zeit  in  diffuse  catarrhaliscbe  Schwellung  der  Conjunc-^ 
tiva  üben  Nach  Spaltung  der  Thräuenröhrehen  lassen  sich  ausdenselben 
Concremente   entleeren,    welche  aus  Leptotbrixelenienten.    manchuial 
mit  Beimischung  von  Kalksalzen  bestehen.    Die  Therapie  besteht 
Spaltung  und  sorgfältigc^r  Keinigung  der  Thränenrübrchen. 

Falsche  Stellung  des  untereu  Thränenpunktes  komi] 
vor  in  Folge  chronisch  entzündlicher  Schwellung  der  Conjunctiva,  ode 
jeuer    oberflächlichen   Hautcontraction,    welche    sich    bei   chromsch« 
Blepharitis  entwickelt.    loi  Grunde  genommen  handelt  es  sich  um  ei| 
leichtes  Ectropium,  welches  am   deutlichsten  beim  Blick  nach  obe 
sichtbar  wird,   indem  sich  dabei  der  uuteie  Lidrand  vom  Bulbus  alv^ 
hebt.     In  Folge  dieser  falschen   Stellung  wird  der  untere  Thräueu- 
puukt  unfähig  die  Thi^äuen  aufzunehmen,  dieselben  sammeln  sieh  im 
innern  Lidwiukel  an  und  fliessen  tropfenweise  über.     Die  Tbränen- 
pnnkte  können  dabei  unveräudert  bleiben,   oder,   besondere  bei  chro- 
nischer  Blepharitis   oblitei'iren    und   vollständig   verschwinden.     Die 
kleine  Prominenz,  welche  sie  bilden,  wird  verstrichen,  die  ganze  Lid- 
randpartie   abgerundet,    der  Thränenpunkt   erheblich   verengert   und 
nur  noch  schwer,  manchmal  gai'  nicht  mehr  aufzufinden,    Bawmai 
hat  zur  Heilung  dieser  Fälle  die  Spaltung  der  Thränenröhreben  vor- 
geschlagen um  die  Tbräuencanälchen  in  eine  an  der  ConjuuctivalflächÄJ 
offene  Rinne  zu  vei*^\^andeln.    Mau  dilatirt  zunächst  den  Thränenpunk^H 
mit  einer  Dibitationssoude.  deren  feine  abgestumpfte  Spitze  sich  ziem- 
lich schnell  verdickt  und  gewinnt  dadurch  Raum  um  das  Weber 'scli^ 
Messerchen  einzuführen.     Dasselbe   besitzt  eine  geknöpfte  soudenftr 
migi^  Spitze,  welche  etwa  2  Mm,  hinter  dem  kuopffürmigen  Ende 
eine  kleine  U — 2  Mm,  breite  leicht  couvexe  Schride  übergeht,     Ma 
dringt  mit  der  Sondenspitze   Ins  in  den  Tbiänensack  ein  und  durcl 
trennt  dann  das  Thränenrf  ihr  eben  durch  ein  einfaches  Äufricliten  (ude 
beim   oberen  Thräneni'ohrchen   durch   Senken)  des  Heftes.     Um   eit 
Wiederverwachsung  des  geschlitzten  Thränem'ölu'chens  xu  verhüten 
ist  es  zweckmässig  den  Patienten  wälu^eud  einiger  Tage  in  Beobact 
tung  zu  behalten  und  eine  etwa  eintretende  Verklebnng  der  Schnitt- 
wunde mit  einer  feinen  Sonde  zu  durchbrechen.    In  cb^^  »^rr.j  rr,.][jig* 


^ 


Ectropittin,  Obliteratiön  mid  Verwiwithujg  der  Thranenröhiv.beii. 
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anf  diese  Weise  die  Wiedei-verwaclisiing  dauemd  zu  rerhütt^n;  in- 
ps^en  bei  chronischer  Blepharitis  ist  dies  manchmal  trnty,  aüer  Muhe 
acht  möglich  und  auch  ohne  diese  Comidication  koimut  «^s  vor.  dass 
fpÄchliUte  und  Monate  lang  offen  gehaltene  Thränenrohrchen 
idiUessUeh  doch  wieder  bis  zum  Thräiienpunkt  verwachst^n. 

Verwundungen    in    der  Gegend    des  medialen  Augenwinkels, 

ikhe  die  Thj-anenruhrehen  diirclitrennt  haben,  erfordern  eine  mig- 

IflJtige  Naht   und  uachhtTigps  ruhiges  Verhalten.     Wild   durch    die 

FVeniarbung  die  Continuität  des  Tbrilnenröhrchens  unterbrochen,  so  ist 

es  gewithnlich  nachher  nicht    nudir  niuglich  die  Wegsamkeit  wieder 

lerzttstellen. 

In  Folge  von  derartigen  Verwundungen  oder  von  Kitptiu^en  des 
^Thräneusacks  durch  Contusionen.  kann  bei  Sehuäuzen  u.  s,  w.  von 
«r  Kasenbölüe  aus  durch  den  Thränencanal  Lnft  in  das  subcutane 
rBindegewebe  gepresst  werden  und  sich  dort  durch  eine  knisternde  em- 
Ijhygematüüe  Äuftreibung  verrathen.  Gleichzeitig  kann  auch  Erguss 
IToo  Thränenflüssigkeit  in  das  Lidgewebe  erfolgen* 


Krankheiten  des  Thränensackes. 


Das  erste  Symptom  der  acuten  Dacryocy st itis  ist  gewöhnlich 
line  erhebliche,  sowohl  spontan  als  bei  Druck  schmerzhafte  Schwellung 
|er  Thränensackschleimhaut.  welche  sich  durch  das  Tastgefühl  als 
Qp  flach  gewülbte  circumscripte  schmerzhafte  Anschwellung  i^rkenuen 
die  darüber  liegende  Haut  ist  meistens  von  Anfaug  an  ge* 
Stbet  und  geschwellt,  die  Entzündung  ergiTift  dann  zunächst  den 
Medialen  Lidwinkel,  so  dass  die  Lider,  die  Carunkel  und  manch- 
mal auch  die  Conjunctiva  palpebrarum  sich  ödematös  infiltiirt  zeigen, 
chwellung  und  Rothmig  breiten  sich  nicht  selten  bis  auf  die  ent- 
prechende  Seite  der  Nase  und  die  Wangengegend  aus.  Der  häufigste 
^usgang  der  Entzündung  ist  Eiterbildung  im  Thranensack  und  Durch- 
ich nach  aussen,  es  kommt  aber  auch  Vertheilung  so  wie  Ueber- 
ttg  in  chronische  Daeryocystltis  vor. 

Das  hauptsächlichste  ätiologische  Moment  sind  Stricturen  des 
br&nencanals,  welche  Retention  der  Secrete  und  dadurch  ent- 
(indliche  Veränderungen  der  Schleimhaut  bedingen.  Es  können  unter 
psen  Verhältnissen  theils  accidentelle  schädliche  Momente,  z.  B.  Er- 
lltangen,  den  Uebergang  in  acute  Entzündung  bedingen,  theils  kann 
*  Lrlich  geringe  Entzündung  der  Schleimhaut  die  Menge  der 
anal   euthalteuen  Secrete  so   rasch  steif^ern.   dass  durch 
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Acut©  Dacryocystftif. 


"^ 


Ausdehnune:  und  Spannung:  des  Thrauensacks  das  Üebergreiftin  der 
Entzünduu^  von  der  Sclileimhaut  auf  die  umgebenden  Gewebe  be- 
dingt wird* 

Am  zweekniässigsten  ist  es  gleich  von  vorn  herein  wanne  Eata- 
filasmen    anzuwenden:     die    Spannung    der    Gewebe    wird    dadurch 
gemindert,    dit?    Schaierzen    besänftigt   und     der   Ausgang    in    Zer- 
tbeilung.    wenn    er  überhaupt  iHM'h  möglirh  ist,    unterstützt     G<*ht 
die  Entzündung  in  Eiterung  über,   so  wird  die  Geschwulst  an  einer 
unterhalb  des  Augenlidrandes  gelegenen  Stelle  erhabener,   weich  und 
fluctuireud  und  lasst  endlich   deu  in  der  Tiefe  angesammelten  Eiter 
durchscheinen.    Man  kann  unter  diesen  ümsfänden  unter  Fortgehrauch 
von  Kntaphismen  den  spontanen  Dnrchbrucli  abwarten  oder  die  künst- 
liche Eröffnung  vortiehnien.   was  uieistens  vortheilhafter  ist,   da  auf 
diese  Weise  eine  ausgiebigere  Eutleening  des  Thräuensackes  erreicht 
wird.    Nach  der  Eröffnung  des  Thräuensackes  ist  es  rMthlich  nni  eine 
allzuschnelle   WicderverheDnng  zu  vermeiden,   einige   Charpie*Fäden 
einzulegen,  unter  aUeu  umständen  aber  muss  mau  durch  Kataplasmen, 
und  liäufiges  Auswaschen  mit  warment  Wasser  fiir  freien  Abfluss  At^irw 
Secrete  sorgen,  und  die  Perforationsstt41e  nicht  eher  wiedei*  zuhcüeir«^ 
lassen,  bis  die  Schwellung  der  Schleimhaut  so  weit  redocirt  ist.  das»-^ 
die  Secrete  auf  dem  nsitürlichen   Wege.   iL  h.   durch   die  Xase  ode»^ 
durch  die  Thräiieuröhrchen  wieder  entleert  werden  können.     Es  ver-.«- 
steht  sich,  dass  eben  dnrch  die  Schwellung  der  Thränensack  Sehleim 
haut   dieser  Weg  verlegt,  und  erst  nach  Abschwellung  der  Geweb*c:f  ^  elj 
wieder  passh'bar  wiid.     Nur    ansnahms weise   zeigt  die   Durchbiiichrf'r>x"Jkd 
stelle  keine  Neigung  zur  Heilung,  so  dass  sich  eine  Thränensackfistf^J'j^ Jsl 
bildet.     Gleichviel  aben  welchen  Ausgang  die  Dacryucystitis  niminr  j:i"ä^cäii 
üb  sie  in  Zertheilung.  Eiterung,  chronische  Entzündung  oder  Fistel-'^ttÄS! 
bildung   eiubit,   immer  wiid  der  zweite  Theil   der  Behandlung  datixi" 
bestehen  müssen,  dass  man  feststellt,  ob  Stricturen  des  ThränencanaE**» 
vorhanden  sind,  welclie  dann  das  geeignete  Verfalu'en  erfordent 

Die  chronische  Entzündung  der  Schleimhaut  desThr 
nencanals  (Blenorrböa  sacci  lacrymalis)  entwickelt  sich  wie  die  acut'xr 
fast  nur  beim  Vorhandensein  von  Stricturen. 

Da  jedenfalls  nur  sehr  geringe  Druckkräfte  zur  Disposition  stt^t^^ 
hen.  um  die  Thränensecrete  durch  den  Nasencanal  zu  befördern,  a 
kann  schon  eine  massige  Verengerung  dieses  Weges  eine  AühäufumrJJ 
der  Secrete  oberhalb  der  Stiictur,  Zersetzung  derselben,  und  Rebjinx-CJ' 
der  Schleindiaut  bewirken.    Die  irritirte  Schleimhaut  tragt  niui  ihre 
seits  zur  Vermehrung  der  Secrete  bei,  der  oberhalb  der  Strictur  g^^ 
legene.    dehribarste  Theil    des  Canals  wmt  stark  angefüllt   und  d^> 
h&ütige  Wandung  des  Thräuensackes ,  welche  durch  die  cb|:i 


Chronisch«  näftryftfyntfH». 


Entzündung  nm\  Infiltration  der  Sehleinihaiit  und  der  angrenzenden 
:    -he  I^ereits  erschlafft  ist,  giebt  den»  Dmcke  der  angesamineltfn 
V  te  allmahlig  naeh. 

Der  ausgedelinte  TUränensack  wird  nun  als  eine  kleine  Geschwulst 
am  Xasenwinkel  sidithar,  deren  schleiin- eitriger   Inlialt  sieh  dnreh 
geeigneten  Firigerdruck  nach  unten  in  die  Nasenbukle  tider  nacli  ohen 
durch   die  Thranen röhrchen   entleeren   lässt.     Dieser  Znstand   kann 
ohne    ansserlieli    sichtbare    Entziiarlungfserscheitmng'en    lange    iinvei'- 
Äidert,  fortbestehen,  oder  die  Erschlaftung  nnd  Ausdehnnng  des  Thi"iV 
-mensackes  nimmt  zu,  die  Anschwellung  vergrösseit  sich  allmahlig:  bis 
Auf  Kirschkern- oder  Haselnussgrusse.  ja  sie  kann  noch  betrachtlieluT 
^v '-rb-n,  nnd  gewöhnlicli  verliert  dann  allniäldig  auch  der  Inhalt  seinen 
-«*n  Character  und  nimmt   die  Beschatteüheit  eines  fast  farblosen 
fepilen  duinien   Scldeinies  an  (Atonia  oder  Hydrops  sacci  lacrymalis). 
lü  andern  Fällen   komuHni   äusser<^  Entzündnngsersrlieinnnq:en  hinzu. 
^'t*k'he  unter  dem  Bilde  acuter  Dacryocystitis  verlaufen  oder  in  silb- 
erner Form  längere  Zeit  fortbestehen  und  ebenfalls  zum  Durchbrach 
'S  Thi'änensackes    führen   kiinuen.      Der  Dnrclibnich    erfolgt    dann 
Ht  immer  auf  dem   kürzesten   Weg<^:   der  Eiter  ergiesst  sich   zu- 
^^Ächst  aus  dem  Thränensaek  in  die  angi'enzendcn  Gewehe  und  breitet 
^cti    in   nnregehuässigen,    mai^hnial  in  mehrfachen  Gängen  aus,  ehe 
*^r  die  äussere  Haut  durchlrohit. 

Die  Aetiologie  ist  zunächst  dieselbe  wie  die  der  acuten  Dacryo- 
^'3'**stiiis.  fost  ausnahmslos  sind  Stricturen  vorhanden,  doch  können 
*Hf.h  fronide  Körper  in  der  Nase,  Nasenpolypeu  sowie,  besonders  bei 
^^«'^iclizeitig  vorhandener  Scrophulose  oder  Syphilis,  Necrose  der  den 
^^^lijäneusack  umgebende  Knochen  die  Veranlassung  abgeben. 

Die  Therapie  erfordert,  in  so  weit  als  acute  Exacerbationen 
F^T  Entziindung  mit  oder  auch  ohne  Diirchbruch  der  Tbräiiensack- 
r^ Endungen  in  Frage  kommen,  im  WesentlicheD  das  oben  auseinaiuier 
F  -  ^zte  Verfahren.  In  den  meist<ni  Fallen  chrouisch  entzündlicher 
nde  des  Thränencauals  ist  die  Beseitigung  der  Strii^tiireu  zu- 
clis*t  in's  Auge  zu  fassen* 

Stricturen    des    Thränencanals    kommen    am    häufigsten    vor 

Xi   der  Mündung  desselben  in  die  Xasenliöhle  und  am  uutnen  Ende 

Thrfmensackes     an    der   Grenze    des   orbitalen   und   maxilhiren 

eile«. 

Dem  Entstehen  der  Stricturen   lici^ren  häufig  chrouisch-catai^rha- 

S:Bck^  Entzündungen  zu  Grnndp,  welche  nianchn^al  mit  Erkrankung 

'^  iischleimha  it  in  Verbindung  stehen.    Es  kaiui  in  Folge  dieses 

nhaugcs  auch  Scrophub*se  mit   zu   den  veratdassendcn  Mo- 

^dii^jj^lr   Acut  bkttoirhoische  Entzündungen  der  Conjimctiva 
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geben  nicht  häufig  Veranlassiiivg  zu  einer  gleichartigeu  Ent 
der  Schleimhaut  der  Thräneiiwege.  wahrscheinlich  desshalb.  weil  du 
die  Schwellung  (hr  Cnnjunctiva  während  der  am  meisten  Infecti 
Periode  der  Blenonhöe  die  Tliräiieiire^ori^ition  Iteliindert  wird, 
scheinen  chronisch  entzündliihe  Coujunctival-Leiden  Stricturen  ve 
lassen  zu  können .     In  vielen  Fällen  ist  es  uberhaapt  nicht 
eine  Veranlassung  aufzufinden. 

Die  Verengerung  des  Canals  gieht  natürlich  immer  ein  HiiiieT^ 
niss  für  die  Thräuenleidung,  indessen  nicht  in  allen  Fallen  ist  «ii 
permanentes  Thränenträufeln  davon  die  Folge.  Es  ist  keiui^  gwnat 
Seltenheit  Personen  zu  finden,  welche  bei  fast  vollständiger  ündiutlH 
gängigkeit  des  Thranen-Xasencanals  nur  wenig  von  Thr&nen  incotn- 
modirt  werden  und  auch  dies  nur  unter  Umständen,  welche  eine  Vi 
mehrte  Thräuensecretion  bewirken,  z.  B.  leichte  Conjuncti\itis,  Hlj 
kann  daher  in  solchen  Fällen,  ohne  die  Strictui*  selbst  anznrül 
manchmal  durch  leicht  adstringirende  Augenwässer  (z,  B.  Zinc 
Hulfnr.  in  \  pCt.  Lösung)  die  Störung  beseitigen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  indessen  scheinen  die  Stricturen  xa 
oben  erwähnten  blenonhoisrhen  Zuständen  des  Thränencanals  zu  I 

Die  Behandlung  dej"  Stricturen  geschieht  am  bestt^n  mit  den 
Bowman   eingefühjlen  Sonden,    welche  eine  den  Verhältnissen 
gpecielJen  Falles  entsprechende  Biegung  erhalten,    (Dnixhschnittlid 
ist  eine  kieisförmige  Biegung  von  4'« — r>ö  Mm.  Radius    am 
massigsten). 

Nachdem  das  eine  Thränenröhrchen .  in  der  Regel  das  ubereT 
der  eben  angegebenen  Weise  geschlitzt  und  die  Blutiuig  gestUlt  ig 
gleitet  man  mit  der  Sonde  an  der  vorderen  unteren  Wand  nach  unt 
in  den  Thränensack,     Der  Kranke  muss  dabei  stark  nach  unien  (« 
bei   Sondimng  des  unteren   Rührehens  nach   oben)  sehen,    weil 
sonst  an  der  EinmumUmgsstelle  in  den  Thränensack  leicht  auf  Hindei^ 
nisse  stösst. 

Im  Allgemeinen  ist  bei  der  Führung  der  Sonden  die  Bic 
innezuhalten,  welche  durch  den  Verlauf  des  Thränencanals  amgegel 
wird:  wahrend  das  untere  Ende  im  Canal  herabgleitet,  soll  »ieli 
Sonde  (»ben  am  Augeubraueuhngen  etwa  4 — (»  Mm.  einwärts  von 
inciÄura  supruorhitalis  befinden.  Unter  allen  umständen  muss 
ohne  Anwendung  von  Gewalt  vorsichtig  vorw&rts  gehen,  am 
drehende  Bewegungen  des  Sondenkuopfes  den  Weg  durch  die 
tur  /-u  ftuden,  Mitunter  sind  oberhalb  der  Strictur  divertic 
Ausbuchtungen  der  'niräueusackwandung  vorhanden,  besonders  in  der 
Richtung  nach  vorn  und  aussen,  in  welche  man  h»icht  mit  der  Send» 
hineingerätli  und  welche  dann  natürlich  dem  weiteren  Vordringen  ab» 
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solaten  Wirterstnnd  entgegensetzen.  Statt  gewaltsam  vorwärts  zu 
bohren,  niuss  man  dann  die  Sonde  eine  Strecke  weit  zurückxielien 
und  anter  Vermeidung  des  Divertikels  den  richtigen  Weg  »uclien. 
Bei  richtiger  Führung  der  Sonde  gelingt  es  fast  immer  die  Strictnr 
zu  passiren.  und  ich  entsinne  mich  nur  sehr  weniger  Fälle,  in  wel- 
chen in  der  Thai  eine  absolut  undnrchdriiigliclie  Verwachsung  vor- 
handen zu  sein  schien.  Dass  deraitige  ahsohite  Verw^achsuugen  vor- 
konuneiL  davon  habe  ich  mich  durch  amitomische  ünterHUchuiig  über- 
zeugt. In  einem  Fall  z.  B,  fand  ich*)  den  Thränensack  betniclitlich 
Ausgedehnt,  nrit  zähem  glasahnlichen  Schleim  gefüllt,  die  Schleimhaut 
glatte  das  untere  Ende  des  Thräueusaekes  durch  ein  dichtes  narbiges 
Gew*ebe  vollkommen  abgesrhlosspu.  In  ahnlicher  Weise  zeigte  sich 
auch  die  Einmmidungsstelle  des  Thräuenciuials  in  die  Nase  durch 
festes  Narbengew^ebe  verschlossen.  Im  Lumen  des  auf  diese  Weise 
allseitig  abgeschlossenen  Thränencatials  fand  sich  ein  durchsichtiges 
zäbes  auf  Essigsäurezusatz  geiinuendes  Secret  mit  zalilreichen  (viel* 
leicht  erst  post  mortem  abgestossenen)  Epitlielien  vermischt. 

Man  darf  übrigens  nicht  gleich  völlige  Verwachsung  annehmen, 
wenn  das  Durchführen  der  Sondt^  nicht  sofort  in  dei  ersten  Sitzung 
gelingt.  Die  Aufschlitzung  des  Röhrchens.  die  leichtere  utid  häufigere 
Entleerung  der  Secrete.  eventuell  unterstützt  durch  ehüge  adstringi- 
rende  Einspritzungen  bewirken  in  manchen  Fällen  im  Verlauf  einiger 
Tage  eine  Abschwellung  der  Schleimhaut,  so  dass  nun  die  Sonden 
ohne  gi'osse  Mühe  durchgehen.  Man  lässt  die  Sonde  -J — i  Stunde  im 
Canal  liegen  und  zieht  sie  dann  vorsichtig  und  langsam  wieder  her- 
aus. In  der  Regel  geschieht  die  Soudirung  täglich,  ist  dagegen  das 
Einführen  der  Sonden  selir  schmerzhaft  oder  zeigen  sich  nach  dem 
Entfernen  derselben  Blutungen  aus  der  Nase,  so  ist  es  zweckmässiger 
einige  Tage  bis  zur  nächsten  Soudirung  zu  warten. 

Man  beginnt  <im  besten  mit  Sonden  von  etwa  1  Mm.  und  steigt 
lählig  bis  zu  solchen  von  !.*>  bis  1.75  Mm.  Durchmesser,  Die 
sprtinglieh  von  Bowman  angegebenen  Sonden  haben  in  ihren 
stärksten  Nunimeni  eine  noch  etwas  beträchtlichere  Dicke,  doch 
wai*nt  Arlt**)  mit  Recht  vor  der  Anwendung  zu  dicker  Sonden. 
Die  Beobachtung,  dass  als  Folge  der  Soudeubehaudlung  eine  Slrictur 
des  Thränenröhrchens  an  seiner  Eiuuiündung  in  den  Thräueusack  ein- 
treten  kann,    ist   oft   genug    coustatirt   und    wird    von    Arlt   dahin 


•J    YerhuKUtiTigetj  ilet  phv^ic^ilisrh'medicinisrbeii  GeseUscbaft  zu  Würzhtiig.  Bd.  10, 

r.  XII. 

•*)    Bebend lun^  »lor  Thmnonschlöuchkrnnkheiten.     Ärch.  l  Ophtbalro.   Rtl.  XI V.  Ü, 
270. 
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gedeutet,  dass  durch  zu  dicke  Soiideu  dle.se  Stelle  verletzt  wird.    D5i 
Anwendung  dünnerer  Sonden  kauu  dieser  unerwünschte  AusjEfang  vei 
mieden  werden, 

"Dieselben  Gründe  gelten  natürlich  noch  \nelniehr  gegen  die  Ton 
A.  Weher  angegehenen  Snnden.  weh-he  an  der  Stelle,  welche  d 
Einmündung  der  Thränenröhrrhen  in  den  Sack  entspricht  wenigste: 
2  Mm.,  die  stärkeren  Nnmmem  sogar  B — 4  Mm.  messen.  Allerdinj 
sollen  nach  Weher  die  Thränenröhrchen  in  ihrer  ganzen  Länge  bii 
in  den  Thräueusack  hinein  gespalten,  und  dann  auch  noch  das  liga- 
ment.  mediale  von  der  lunenfläclie  des  Thränensackes  aus  incidirt 
werden:  indessen  ist  es  docli  zweifelhaft  nh  durch  dieses  Verfahren  die 
mechanische  Insultation  verringert  \^ird.  Arlt  macht  femer  darauf 
anfmerksam.  d^ss  ähnliche  Verengeningen  als  Folge  zn  dicker  Sonden 
wahrscheinlich  auch  an  der  l*fasenmündnng  des  Thräüencanals  ein^ 
treten  kOnnen.  Gewiss  ist  diese  Befürchtung  ehenso  gerechtferti; 
wie  sie  für  das  Thränenröhrehen  erwiesen  ist.  denn  die  anatomischi 
Verhältrn'sse  bieten  hier  die  beträchtlichsten  Varietäten.  ^In  manchen 
Fällen  bildet  die  Schleimhaut  einftich  den  Ueberzug  der  knöchernen 
Wände:  dann  steht  die  Nasenmüudnng  des  Canals  weit  often.  ist 
schai'fkäntig  und  rund.  Setzt  sich  der  Canal  iuuei'halb  der  Schleim- 
haut au  der  Seitenw^and  der  Nase  eine  Strecke  weit  fort,  so  ist  die 
Mündung  bald  eng  bald  weit,  hier  rund  dort  spaltfnnnig  und  die 
Spalte  bald  horizontal  bald  vertical  gestellt.  Im  Allgemeinen  ist 
die  Oeffnung  um  so  enger  je  tiefer  sie  steht.  Nicht  selten  bemüht 
mau  sich  vergebens  sie  aufzufinden  selbst  ^venn  man  nach  Entfer- 
nung des  Gaumens  das  volle  Licht  in  den  von  der  unteren  Muschel 
bedeckten  Raum  einfallen  lasst.  und  mau  muss  die  Einführung  einer 
feinen  Borste  oder  die  Injection  zu  Hülfe  nehmen,  um  vom  Tliräj 
nensack  und  Canal  aus  die  Mündung  zu  ötthen  und  kenntlich 
machen/'*) 

Welche  dieser   verschiedenen    anatomischen    Möglichkeiten    v* 
liegt,  kann  man  natürlich  bei  der  Sondeuhehandlung  memals  wiss(  _ 
vermuthlich  aber  wird  nmn  nicht  häufig,    oder  wenigstens  nicht  in 
schädlicher  Weise  iiTen.  wenn   man    die  ungünstigsten  Verhältni 
voraussetzt   und    deshalb    die    Sondinmg   in   der   vorsichtigsten 
schonendsten  Weise  voniimmt. 

Zweckmässig  ist  es.  von  Zeit  zu  Zeit  während  der  Sondenb 
handhing  sich  davon  zu  überzeugen,   dass  der  Thränencanal  auch  für 
Injectionen  leicht  durchgängig  ist.    Es  kommen  Fälle  vor»  in  wel 


t  in' 
is^^ 

■ 


*1  Hcnle:  Anatomie   B.   IT.  pjr    712.     Ver^L  iiuih    R.   Maierj   üeber   den  Ba^ 
Tbränenorgaüe  pg*  20*  Freiburg  18G9* 
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Sonden  leicht  darchgeheu,  während  dies  bei  lujectioneii  nicht  A\^i 
Fall  ist,  es  sei  deuii,  dass  uiau  die  Kanüle  der  Spritze  zunächst  durch 
die  Strictur  hindurch  geriiliil  habe.  Die  Kanüle  muss  dazu  natür- 
lich ganz  die  Dimensii^u  und  Biegung  einer  Büwma naschen  Sunde 
haben.  Es  ist  also  nicht  zu  verwundern,  wenn  in  solchen  Fällen 
trotz  der  Duichgäugigkeit  für  Sonden  das  Thräoen  fortbesteht. 

Aber  auch  wenn  Sonden  sowohl  als  Injectionen  leicht  durchgehen, 
kann  dennoch  das  Thränen  fortdauern  in  Folge  von  Erweiterung 
und  Erschlatfung  des  Thränensackes,  da  wahrscheinlich  eine  elastisclie 

nung  seiner  Wandungen  zur  Weiterbefdrdening  der  Tliränen 
n-.u  wendig  ist.  Man  sieht  ferner  manchmal  bei  Personen  mit  schlauer 
Tfxtur  der  sämnitlichen  Augenlidgewebe,  ein  trotz  Durchgängigkeit 
dfs  Thräuenkanals  noch  vorhandenes  geringes  Thiänen  überhand 
elnnen.  unter  dem  Einfluss  einer  leichten  OoTijuncti>itis,  welche  zu- 
eich auch  die  Ersclilatiniig  der  Gewebe  aufs  deutlichste  erkentien 
ßst     In  solchen  Fällen  ist  denn  ancli  düi*ch  fortgesetztes  Sondiren 

j-er  zu  erreichen,  als  durch  locale  Behandlung  der  Thränensack- 

irahaut  oder  der  Conjunctiva.  In  einer  Beihe  ähnlicher  Fälle 
bat  Alfr.  Graefe*)  als  Ursache  des  Thränens  Hypertrophie  der 
Tlirfinencarnnkel  nachgewiesen  und  durch  Exstirpation  derselben  die 
Beschwerden  beseitigt.  Auf  ganz  ähnliche  Weise  kami  auch  durch 
Nasenpol>*pen  das  Thränen  unterhalten  werden. 

Gleichzeitig  mit  der  Behandlung  der  Stricturen  ist  auf  die  von 

-^ t" -piijen   unterhaltenen    secundären    entzündlichen   Vorgänge   Rück- 

zu   nehmen:    zunächst   ist    hier    chionische    Conjunctivitis    und 

Blepharitis  zu  erwähnen,    Erstere  erfordert  die  Anwendung  stärkerer 

'    'ingirender  Lösungen  von  Argent.  nitric.  (1  bis  2  pCt.)  oder  Ziuc. 

r.  (2  bis  3  pCt).  welche  aufgepinselt  und  dann  sofort  mit  Wasser 
wieder  abgewaschen  werden.  Zur  Heilung  der  Blepharitis,  welche 
durch  das  Torhandensein  kleiner  Geschwüre  am  Lidrand  unterhalten 
wird,  ist  vor  allem  nütlng  die  Krusten,  welche  den  GeschAVÜrsgrund 
bedecken,  sorgfältig  zu  entfernen  imd  dann  Mittel  aufzupinsehi,  welche 
dort  eine  leichte  Eschara  zurücklassen,  Z.  B,  Argent.  nitric.  (etwa 
ä  pCt)  oder  Äcet,  plnmbi  oder  eine  concentrirte  Lösung  vom  Cwpr. 
sulfor.  in  Glycerin,  oder  endlich  Salben  von  Quecksilberpräcipität 
(l  pCt— 2  pCt.  in  Ung,  Glyceriui.) 

Wichtiger  noch  ist  die  Behandlung  derTliränensaeksclüeimhaut  selbst 
wenn  dieselbe  ein  blenorrhoisehes  Secret  absondert,  ja  in  vielen  Fällen 
bÄngt  gerade  liiervon  die  Beseitigung  d^r  lianptsäclilichste.n  Beschwer- 


»)  Jüiaiv^be  MoxuitsbK  f.  A.  18GB.   pg.  223. 
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den  ab,  über  welclie  die  P^itienten  zu  klagen  haben.  In  milderen 
Fällen  genügen  neben  bänfigem  Ansdrücken  der  Secrete.  Eiuspritznn- 
gen  adstringir ender  Lösungen  von  \  pCt,  Argent,  nitricnm,  Cupr.  snlfur. 
oder  Zinc.  sulf.  n.  s.  w.  Die  Injectionen  müssen  stets  sehi*  vorsichtig 
ausgeführt  werden,  da  bei  Verletzungen  der  Schleimbaut  des  Kan;ds 
die  Flüssigkeiten  in  das  Unterbautbiiulegewebe  der  Lider  und  selbst 
der  Orbita  eingetrieben  werden  und  dort  heftige  Entzimdungen  anlie- 
gen können.  Ist  dagegen  die  Absonderung  reichlich  und  die  Tlträ- 
nensackwandung  ausgedehnt,  so  ist  es  am  zweckmässigsten  die 
deutlieh  sichtbare  Anschwellutig  des  Thränensackes  zu  spalten,  und 
sich  auf  diese  Weise  einen  directen  Zugang  zur  Schleimhaut  zu 
eröflneiL  Die  Oeöhung  muss  so  gross  angelegt  werden,  dass  in^^ 
mit  einem  Stift  von  niitigirtem  (mit  Ivali  nitricum  1  :  2  oder  1  :^| 
zusammengeschmolzenem)  oder  auch  reinem  Argent  nitricum  eindiin- 
gen  und  die  Schleimhaut  cauteiisiren  kann:  zur  Neutralisatinn  des 
überschüssigen  salpetersauren  Silbers  bringt,  man  daun  mit  einem 
Pinsel  eine  Kochsalzlösung  in  den  Tbiäneusack.  Die  Wundoffnung 
hält  mau  so  lange  als  man  mit  dem  Aetzen  der  Schleimhaut  fortzu- 
fahren wünscht  dureb  eine  Darmseite  geöffnet 

Bei  sehr  erheblicher  Ausdehnung  des  Thränensackes  hatBowman 
das  Ausschneiden  eines  Stückes  aus  der  vorderen  Wand  desselben 
empfohlen. 

Die  nicht  zu  leugnende  Thatsache,  dass  die  Thräneusackstricturen 
auch  nach  günstig  volleudett^r  Sondenbehandlung  sich  häufig  wieder 
verengern,  hat  zu  vielfachen  Veisuchen  das  Verfahren  zu  modificirg^ 
Anlass  gegeben.  ^| 

Zunächst  suchte  man  Awvdi  möglichst  dicke  Sonden,  oder  auf- 
queU*^nde  Laminaria  Bougies  die  Strictureu  so  weit  zu  dehnen  als  es 
die  Durchmesser  des  Thräueucanals  nur  irgend  erlaubten.  Wir 
haben  schon  obeu  angedeutet,  welche  Bedenken  dem  gegenübersteheiL 

üra  das  tägliche  Einlegen  der  Sonden  zu  umgehen,  wurde  zu* 
nächst  von  Wal  ton*)  vorgeschlagen  statt  derselben  einen  Stift  ein- 
zuführen, welcher  längere  Zeit  liegen  Ideiben  kann.  Auch  Willi  am s**) 
spricht  sich  zu  Gunsten  dieser  Methode  aus.  Sobald  die  Bow 
sehen  Sonden  ohne  Beschwerden  zu  venirsachen  etwa  eine  t 
Stunde  stecken  bleiben  können,  kann  man  meistens  darauf  rechnen, 
dass  auch  Stifte,  welche  darauf  eingerichtet  sind  längere  Zeit  liegen 


•>  Britisch  raedical  Journal  ISCa  April. 
**)  Annales   d'cMMilistique   9.   Scr.   III.  pg.  86.  u.   Archiv   für  Augeu-  und  Ohre»- 
heiikunde  von  Koaiip  und  Moos.     B.  \.  pg.   78 
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zu  blell)en,  ertragen  werden.     Das  Verfalii'en  eiiipfielilt  sich  also  füi* 
''       "     ii  Fälle,  welche  man  nicht  so  häufig  als  es  für  die  Sauden- 
iig  TÄÜnschenswerth  ist,  sehen  kann, 
ländlich  ist  tob  Jaesche*)  und  Stilling**)  die  Durchschnei- 
'1er  Stricturen  vorgeschlagen  worden.     Ifatii  beiden   Mi* th öden 
.eu  die  ziu'  Durchschneidung   gebrauchten  Instrumente  von  dem 
Thräneiiröhrchen  aus  in  den  Canal  eingeführt,  was  doch  ohne  gleich- 
seitige Nebenverletzungen  des  Tln-änenrührchens  kaum  geschehen  kann. 
Ich  habe  es  daher  in  einigen  FäUen,  die  ich  anf  diese  Weise  be- 
bmlelte,   vorgezogen,  den    Thränensack   von    aussen   zu   öffnen,   da 
he  Schnittwunden  desselbf-n  stets  zur  Heilung  gebracht  werden 
A-aiüK^ü.  während  die  Durchführung  der  Instniniente  durch  die  Thrä- 
Uf*nröhrchen  eine  Verletzung  derselben  bedingt,  welche  die   vollstän- 
dige Obliteration   ihrer  EiuEuliuliingsstelle  veranlassen  kann.     Nach 
^■-  '^Tiung  des  Tliränensackes  wui'de  nun  das  Weber'sche  Messerchen 
i  oder  auf  einer  Leitungssonde  durch  »iie   Strictur  liindurch   ge- 
führt, und  dann  dieselbe  im  Zurückziehen  und  Wiedervorwärtsschie- 
ben  des  Messers  nach  mehrer*^n  Uichtungen  hin  durchschnitten. 

Ob    nach    der  Durschneidung   der   Stricturen   Recidive    weniger 
bäofig  vorkommen  als  nach  der  Sondeubehandlung  rauss   erst   noch 
twiesen  werden. 

Die  früher  vielfach  ausgeübte  Verödung  des  Thräueusackes  findet 
noch  w^enige  Indicationen.     Nur  Fälle  in  welchen  oberhalb  un- 
"ibemi-indlicher  Verwachsungen  des  Caiials  eine  unheilbare  BleuorrhOe 
er  Schleimhaut  besteht. -können  zur  Obliteration  des  Thränensackes 
fordern.     Man   spaltet  zu  diesem  Zwecke    die  Wandung  in    niög- 
felist  ausgiebiger  Weise  erweitert  rHe  Oeft'nung  durch  Pressschwamni 
ler  Quellsonden  und  sucht   dann  die   Schleiiuhaut  durch  Aetzuugen 
ler  auch  durch  das  ferrum  candens  zu  zerstören. 

Zu  er^terem  Zweck  sind  verschiedene  Mittel,  coucentriite  Mine- 

-       L  Chlorzink  u.   s.  w,  empfohlen  worden-     Am  zweckmässig- 

ssen  ist  die  Anwendung  des  Argent.  nitricuuL  mit  nachheii- 

"|jer   Neutralisation    durch   Kochsalzlösung.     Mau   kann   dann   sicher 

iif  rechnen,   dass  die  Aetzung  sicli  localisirf.  und  sich  niclit  in 

-.    liüigebendeu  Gewebt*  infiltrirt.    Nur  muss  man  energische  Aetzuu- 

gea  rasch  aufeinander  eine  Zeitlang  täglicli  folgen  lassen,   um   die 

Schleirahant  allmählig  zu  zerstören;  auch  ist  es  zweckmässig  dafür 


*i  Ärclu  f.  Oplitb.  1864.  X.  2^  pg.  166. 

rber    die    Heilung'  der  Verengerung  der    Thr&iieiiwege  mittelst  der  iimeron 
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Sorge  zn  tragen,  dass  nicht  die  concentririe  SiU)erlüsuug,  wrlchr 
wibrend   des   Aetzens   im   Tbränensack  bildet,  durch  die  lluikDe 
punkte  in  deü  Coiijanctivalsack  regiirgitirc. 

Will    man   zur   Obliteiation    des   Thräuen&ackes   das    eaoleiiai 
actnale  anwenden,  so  empfiehlt  sieh  am  meisten  die  Galvanocftustik. 

Kicht  immer  bleibt  nach  der  Obliteraüun  ein  st^urendei*  Thrilaeii« 
träufeln  zurücL  ebenso  wie  auch   Strictureiu  wenn  sie  nicht  zu  h|| 
norrhoischer  Entzündung  der  Schleimhaut  Vemnlassung  geben  lA 
Beschwerden  bestehen  kanoen. 

Kommt  acute  oder  chronische  Dacryocystitis  zum  Durchbruchj 
Ters^hliesst  sich  in  den  meisten  Fällen  die  O^^tlnung  bei  gef!igiiDiaj 
Behandlung   oder    auch   von   selbst     ManchmiU  aber  zeigt  die;sell 
keine  Heiltendeuz.  verengert  sich  nur  einigermaassen,  bekommt  catlA 
IlÄiider,  und  .stellt  so  eine  Tbränensack -Fistel  dar.  aus^  wel 
sich  Eiter  und  Thraneu  entleeren.    Besonders  ist  die»  der  Fall,  we 
auf  Gnind    von  Syplolis.    Scroplmlose  oder  aus  sonstii: 
Caries  der   knöchernen  Wandung   des  Thranencanals  \  u 

Aber  auch  ohne  Knochenleideu  kommen  Thräuensackfisteln  vor. 
manchen  Fällen  wiid  die  Oeffnung  der  Fistel  haarfein  und  wenn 
gleichzeitig  keine  oder  nur  sehr  geringe  Blenorrhöe  der  Thräne 
Schleimhaut  besteht,  so  sind  die  Beschwerden  mrklich  sehr  geriIl|^i 

Die  Therapie  hat  als  erste  Aufgabe  die  Durch^' 
herzustellen:  das  Vorhandensein  von  Knochenleiden  i..  ,,.,.,   *    ... 
»ichtigung  der  etwa  vorhandenen  Dyscrasien,  ändert  aber  nicht* 
der  localen  Behandhuig. 

Ist  kein  Knochenleidcn  vorhanden,    so  enipfielüt  es  sich  uel*« 
der  Sondeiibehandlung  die  Wandungen  der  Fistel  mit  Argeut 
cum   zu  touchiren.    Ist   unterhalb  der  Fistel  der  Kanal  voUständ 
obliterift  und   erhebliche  Blenorrhöe   der  Schleimhaut  Vorhand 
wird  die  Verödung  des  Thiänensackes  in  Frage  kommen.     Ha 
ohne  Blenorrhöe  bleiben  am  besten  unangerührt,  da  bei  völliger  Uttdu 
^^  '    ir  deK  Thranencanals  aucti  durch  Verschluss  der  FistelAfl 

<i  I  ind  wahrschemlich  um  nichts  gebessert  werden  würde. 

Spontane  Obliteration  des  Thräneusackea  kommt  lie 
lieh    selten   in    Folge    von   Dacryocystitis   zu   Stande    und   kaim 
hocligiadig  werden,  dass  die  fossa  lacrymaUs  sich  äusserUch  üt 
au^l»rägt. 

Polypen  des  Thränensackes  kommen  vor  gleichzeiti| 
Blenorrhöe  desselben,   und   lassen   sich  in  manchen  Fällen  darvi  1 
keimen,    dass   nach   dem    Ausdrücken    des    blenorrhoischen 
durch  die  Thränenpuidtie  der  Thränensack  nicht  entleert  IsU 
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immer  noch  einen  elastischen  Widerstand  bietet.     Die  Exstirpaticja 
dieser  Polypen  nach  Eröflfiiung   des  Sackes  bietet  keine  Schwierig- 
keiten.    Ebensolche  polypöse   Wucherungen  kommen  aber   auch  in 
den  tieferen  Theilen  des  Thränennaserikanals  vor.    Wenigstens  habe 
ich*)  einmal  bei  der  anatomischen  Unt(fri^'yjhung  im  untern  Drittheil 
desselben  eine  gestielte  zottige  Schleimhaut^^nicherung  gefunden.    In 
solchen  Fällen  werden  freilich  die  Diagnose  sowohl  als  die  Therapie 
^  erhebliche  Schwierigkeiten  stossen. 


*)  VerbandlaDgen  der  medic.  physikalischen    Qesellschafl   zu  Würzburg.     Bd.  10. 

Win. 


14 


210 


ElepbaritiB, 


Z' 


Kraiiklieiteit  der  AiisfeiilHler, 


Entzündung  des  Lidraiides»   Blepharitis. 


Viele  Individuen,  besonders  solche  mit  scrophulüser  Anlage  mii 
zarter  Htmt.  Iei(l<"n  an  einer  leichten  Rüthnng  und  feinen  Abs^chilfemif 
längs  der  äussern  Lidkante. 

Die  Haut  befindet  sich  daselbst  gewöhnlich  in  einem  gi*mzliA] 
Znstand*',  webiher  auf  geiin|2:e  Veranlassungen  hin  einen  enfzilnd- 
liehen  Cliaracter  anninmit,  und  sieli  häufig  mit  ConjuriCtiviti»  verhin* , 
det.  Mögliebste  Vermeidung  von  Scbä(ili(hkpiten  and  bei  stürketfrl 
Rei;™ujß:  leichte  adstringentia.  wie  z.  B.  BleiwasHeruni8ChIüge  mk\ 
geeigneten   HiillsniitteL 

Intensivere  Entziindungsfonuen   des  Lidrandes  können  aoftn^tml 
als  Ffdgezustände  anderer  Krankheiten,   welche  Hyperämie  der  Con-j 
jnnctiva   und    ein    abnormes  Verlialten    dei^  ThränenHecretw 
Zeit  unterbaltru,   i,   B.    chronische  Conjunctival-    und    Homl 
xündungen,  oder  auch  Verengerung  des  Thräneuuaj<enkauahs. 
ujinder     liänfig     indessen    tritt    die    Bleidiaritii*    als 
Leiden  auf  und  fiihrt  erst  im  weiteren   Wrlaufe  zu  e« 
Erkrankung  anderer  Theile  des  Auges. 

Die  mildeste  Fiuin  der  RU'pharitis  ist  diejtMii^i-.  i 
EBtziindung  in    i^inzebien   umschriebenen    Heerden   ww 
diif,  zwischen  den  erkrankten  Stellen  gelegenen  Tl 
nonnal  bleiben. 

An  einer  oder  auch  an    mt^hreren   Stf^Tli^n  d» 
cirfumscripte  Schwellung    und   Köthung   si 
klebt  durch  festauhaftende    Krusten,     ^ 
und    leicht    blutende    Stelle    den    1  '-'' 
Cilien  tief  eindringendes  krateriftrii 
»iiid  die  Lidrander  gewöhnlich   dnrc 
dann  zweckmässigem'eise  vor 
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^t^iTJis  mildes    Oel    erwciclit    und    dann    mit   waniiem  Wssser   abge- 
W^as^eheu  oder  luit  den  Fingeniägebi  entfernt  werden.    Dasselbe  Ver- 
ren  ist  auch  bei  Tag  zu  wiederliolen*  so  oft  sich  die  Krusten  Ton 
mn  anjM'txen. 

Die  Heilaug  der  Gescliwiire  en-eiclit  man  am  besten  durch  nie- 

1  .  liiisrhe  Mittel,  welche  auf  den  sorgfältig  blosgelegten  Gesch^vürs- 

'  -  iTid  aufgetragen  werden  und  dort  eine  Eschara  zurücklassen.    Auf- 

i>t»luDgen  von  Äcetuni  phunhi  oder  Argent.  iiitriciini  in  2  pCt.  bis 

»  ]iX  LuÄung  oder  eine  concentrirt^  Lösung  von  ctiprum  sutfur,  in 

'ii.  endlich  die  Application  von  rothem  Quecksilberoxyd  ndttelst 

inen  massig  angefeuchteten  und  zugespitzten  Pinsels  sind   die 

i^wirksanisten  Mittel,     Mass  man  die  locale  Behandlung  dem  Patienten 
^■M  überlassen,   so  hlsst  man  Umschläge  machen  von  Bleiwasser 
r  Acet   plumbi  10  gtt,   auf  »nne  Tasse   Wasser)   und   verordnet 
t*Jbea  von  Argent,  nitricuni  (l  pCt — 2  pCt.)  Hydrai-g,  praecip.  flav. 
(IpCt. — 2  pCt.)  oder  von  weissem  Quecksilberpraecipitat.  gewöhnlich 
in  Verbindung  mit  Zineoxyd    und  mit    einem  Zusatz   von   Bleiessig 
tÄ  B.   Hydrarg.   praec.    alb.   t^2— 0,3.   Zinc.    oxydat.   alk   0,:J— 0.5 
*  'T.  plumbi   gtt  4— »1  auf  Üng.  Glycerini  10/^),    Alle  diesp  Mittel 
-/Arn  «iber  niu*  dann   etwas,    wenn   vorher   die    Krusten   sorgfältig 
*^tfernt  und  die  Geschwtii*e  blusgelegt  sind:  auch  müssen  die  Salben 
titlndlich  in  die  Geschwüre  eingerieben  werden,  so  dass  sie  ein  Ge- 
JBlil  vcm  Brennen  verursachen. 
Eine  andere  Form  von  Blf^pharitis  eharacterisirt  sich  daduirh, 
■    -  >  Entzündung.  Verschwärung.  Eiterung.  Krustenbildung  und  starke 
'    1(ung  des  Lidrandes   in    dessen    ganzer   Ausdehnung   vor- 
sind,   Bei  längerer   Dauer  nehmen    die   Ciiien  eiue  sparrige 
*^*i regelmässige  Richtung  an;  durch   die   an  ilirer  Basis  tief  eindiin- 
"^      Am  Geschwüre  gehen  sie  allmäblig  ganz  zu  Grunde  oder  werden 
I  h  einen  schlecht  entwiekelten   kiiinmerlichen  Nachwuclis  ersetzt. 
Die    gefährlichste    unrl    hartnäckigste   Form   von  Blepharitis   ist 
L'e,    bei    welcher    zugleich    eine    ausgedehnle   Erkrankung   der 
....  jt  vorhanden  ist.     Ebenso  wie  auf  der  Lidkante  entstehen  zu- 
*^*^t  hart  am  Lidrand,  dann  auch   in   einiger  Entfernung  davon  auf 
^^T    Lidhaut    ausgedehnte    Excoriationen,    welche    sich    mit    flachen 
I^i^iivt^^n    bedecken»   nach    deren  Entfernung   eirn^    wunde  und   leicht 
H  Hautstelle  zu  Tage  liegt.     Die  Hau*   verlieit  dadurch   Uire 
leit  und  Dehnbarkeit,  und  geräth  m  einen  Zustand  vmi  Schrum- 
und  Verkürzung,   welcher  zunächst   Kiiretpinm  zur  Folge  hat, 
II  gewiVhnlich  schon  frühzeitig  rlie  Thränenpnukte  nach  aussen 
let  und  dadurch  fnncti*»nsnnfäliig  werden.     Fernerhin  wird  der 

L^uumd  melir  und  mehr  abgei'undet.  ilie  innere  Lidkante,  so  wie  der 
_■  1^ 
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intermarginale  Theil  ve^seh^^inden  allmälilig  vollötändig.  von  d^n  Mil 
duTigen  der  Meibom'scheii  Tarsaldriisen  und  den  Thränpnpnnkti^n  i^ 
keine  iSpnr  mehr  zu  sehen,  die  Lage  der  äussern  Lidkante  Ifijwft: 
nur  noch  niülisnni  durch  die  Reste  der  Cilien,  «nler  Welmehr  iltT  sti 
dersf^lben  ent\^ickelteii  dünnen  nnd  blassen  Härchen  erkennen. 

Diese  Veräudennigen  stehen  in  einem  so  engen  ursächlich« 
üamnienhang.  dass  die  Krankheit  dadurch  in  einen  circulas 
geräth.  Die  Thränensecretion  wird  durch  den  Entzündungsrfti« 
der  Mangel  der  normalen  Anfettung  des  Lidrandes  durch  das  Secret 
der  Meibom'schen  Tarsaldriiseo.  so  wie  die  Unmöglichkeit  der  AIn 
leitung  durch  die  Thränenröhrchen  bedingt  ein  fortwährende«  Üeber^ 
fliessen  der  Thränen  über  den  Lidrand,  Die  Reizung  imd  Vi 
kürzung  der  äussern  Haut  wird  dadurch  vermehrt,  das  bereit«  tii 
geleitete  Ectropium  vergrössert,  die  Lider  erscheinen  mit  einem  breit« 
rothen  Saum  (der  ectropionirten  Conjunctiva)  umgeben,  scbliesseii  nur 
unvollständig  an  den  Bulbus  an,  und  endlich  ist  die  geniejm^rliafUiclM* 
Wh  kurig  der  Verkürzung  der  Lidhaut  und  des  Ectroj)iupi  die, 
die  Lidspalte  überhaupt  nicht  mehr  genügend  geschlossen  wertld 
kann.  Das  Auge  ist  eines  grossen  Theils  seiner  natürlichen  Sei 
mittel  beraubt,  wodurch  sich  leicht,  besonders  am  uutrMi  Hi«r 
rand,  Geschwüre  entwickeln. 

Nicht    immer    erreicht    die    Krankheit   dies«-    bedenklicht?    Hl 
allein  schon  in  einem  früheren  Stadium  hat  sie  die  Grenze  der  Hl 
barkeit  überschritten.     Ist  einmal   Ectropium  vorhanden  tind  die 
kante  verstrichen,    sind    die  Mundungen    der   Tarsaldrüseii    und 
Thränenpunkte    obliterirt.   so   ist    eine    restitutio   ad   integrum    nkl 
mehr  möglich.     In  den  früheren  Stadien  wird  von  den  ot^en  eflif 
lenen  Mitteln  besonders  weisses  QueckÄilberpraeripitat  allein  odrr 
Vorbindong  mit  Zincoxyd  empfohlen.     Besonders  gerühmt  wird 
Verbindung  mit  Theer  (Hydrarg.  praecip,  alb.  0,5— 0J.\  picis^  liq 
2,0  ung.  commun.  7,5). 


An  den  CUien  und  den  Augenbrauen  kommen  als  ziemUcli 
tener  Befund  Läuse  vor,  welche  einen  chronischen  fintzündnnfsn- 
stand  und  starkes  Juckeu  unterhalten.  Sie  sind  so  kliui,  dass  iie 
leicht  zu  übersehen  sind,  wenn  man  nicht  die  Loupe  zu  Hülfe  tiiaaat 
Die  Cilien  erscheinen  durch  die  anhaftenden  Eier  wie  Diit  eiMii 
schwarzen  Pulver  bedeckt.*)  Durch  Reinlichkeit  und  nngnent  ri 
oder  Aufpinseln  einer  Sublimatlösnng  vun  etwa  \  pCt.  aber  mit  V« 
aicht  damit  nichts  ins  Auge  kommt,  ist  dan  Üebel  zu  beseitigei. 


*)  VaciMfiut:  Prictical  treatise.  London  18M  pg.  228. 
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Manchmal  entwickeln  sich  mit  oder  ohne  gleichzeitige  andere 
Conjonctiyalleiden  an  de:'  Lidhaut  feine,  höchstens  mohnkomgrosse 
hyaline  Bläschen,  welche  Empfindlichkeit  der  Augen  verursachen. 
Es  genfigt  dieselben  einfach  mit  dem  Pingemagel  oder  irgend  einem 
Instrument  zu  zerdrücken. 

Das  Hordeolum  oder  Gerstenkorn  entsteht  in  Gestalt  einer 
kleinen  entzfindlich  gerötheten  bei  Berührung  schmerzhaften  An- 
schwellung am  Lidrande.  Dieselbe  nimmt  während  einiger  Tage  an 
Grösse  zu  und  geht  entweder  in  Zertheilung,  oder  was  der  häufigere 
Fall  ist  in  Eiterung  fiber.  Die  Geschwulst  spitzt  sich  dann  zu  und 
kommt  auf  der  äussern  Lidkante  zum  Durchbruch.  Da  die  Durch- 
bruchsstelle stets  in  der  Nähe  der  Cilien  liegt,  pflegt  man  das  Hor- 
deolum gewöhnlich  als  Entzündung  der  Haarbalgdrüsen  der  Cilien 
aufzufassen. 

In  manchen  Fällen  verbindet  sich  das  Hordeolum  mit  einer 
starken  Anschwellung  des  Lidrandes,  und  wenn  es  in  der  Nähe  des 
äussern  Augenwinkels  sitzt,  auch  wohl  mit  Anschwellung  und  Rothung 
beider  Lider.  Die  Lidschwellung  kann  so  stark  sein,  dass  man  auf 
den  ersten  Anblick  das  Vorhandensein  blenorrhoischer  Conjunctivitis 
vermuthen  kann,  ein  diagnostischer  Irrthum  ist  indessen  hierbei 
sehr  leicht  zu  vermeiden.  Abgesehen  davon,  dass  die  Kennzeichen 
der  Blenorrhöe  auf  der  Conjunctiva  fehlen,  ist  die  Lidschwellung 
immer  etwas  ungleichmässig,  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Hordeo- 
lum am  stärksten  und  von  dort  aus  allmählig  abnehmend;  femer 
kann  man  die  circumscripte  Anschwellung  des  Entzündungsheerdes 
leicht  durch  das  Tastgefühl  erkennen. 

Häufig  kommen  mehrere  Hordeola  in  kurzer  Zeit  nach  einander 
vor,  oder  es  entwickeln  sich  solche  während  längerer  Zeit  in  Pausen 
von  einigen  Wochen,  in  ganz  ähnlicher  Weise  wie  beides  auch  bei 
Fumnkeln  geschieht 

Die  Behandlung  kann  sich  auf  Anwendung  warmer  Umschläge 
beschränken.  Der  spontane  Aufbruch  erfolgt  meist  ohne  Schwierig- 
keiten, verzögert  er  sich,  so  kann  man  den  Ablauf  des  Processes 
durch  künstliche  Eröffnung  beschleunigen.  Bei  einer  längere  Zeit 
fortbestehenden  Neigung  zur  Entwickelung  von  Hordeolis,  werden 
besonders,  wenn  der  Zustand  mit  Scrophulose  zusammenhängt,  ge- 
wöhnlich salinische  Mittel,  Soolbäder  u.  s.  w.  empfohlen. 

Abnormitäten  der  Meibom'schen  Tarsaldrüsen  haben 
ihren  Grund  meistens  in  Retention  der  Secrete.  Dieselben  häufen 
sich  manchmal  im  Ausführungsgange  an,  und  bilden  kleine  rundliche 
Prominenzen  auf  dem  Tarsaltheil  der  Conjunctiva  in  der  Nähe  des 
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Lidrandes.  welche  sich  dem  Patienten  dnrrh  ein  GffÜhl  ran  Dmci 
bemerklich  machen,  Zar  Eiitfirnung  d»^i selben  genügt  es  dit*  lümiti 
Geschwülste  mit  einer  Stii-iunMel  in  df^r  Längsrif htung  de^  Assfllk» 
ningsganges  zu  spalten;  der  Inhalt  entleert  sich  datm  leicht  in  Qm 
stall  einer  tttearinähnlichen  Masse. 

Häufiger,  besonders  bt^i  alten  Leuten  kommt  eine  Retention  der 
Seerete  in  der  Tiefe  der  Drüsenschläuche  zu  Stande.  Man  aieht  an 
hinteren  Ende  des  Tar«altheik  den  ausgedehnten  C  *  '  r  Dritt 
gelblich  durchschimmern,    welcher   mit  verhärteten  ^  i    geflUk. 

«ich  etwas  über  da.s  Niveau  der  Conjnnctiva  erhebt.  In  rinxelAtu 
Fällen  kunimen  sogar  durch  Kalkablageningen  in  den  zarfickgfkat 
tonen  I)rü«ensecret^n  iiteinigc  Cuun  erneute  zu  Stande  (Litbiama  coi*^ 
junctivac).  Giebt  dieser  Zustand  Veranlassung  zu  lucaler  Ki-ücui 
der  Conjunctiva.  chronischer  Cnnjunctivitis  oder  ir^nnstigen  Beschi^cf^ 
den.  80  kann  man  die  Druse  mit  einer  Staaniadel  eröflnen  und  di*J 
Inhalt  entleeren. 

Als  Chalaziou  bezeiclmrt  man  eine  circumscripte  Gesch 
bildung  im  Tarsalknoi-pel  Es  entwickelt  sich  meist  ohne  alle 
seh  werden,  im  Lidkmni^el  ^ine  Anschwellung,  welche  h\nge  Zeit  klein 
und  stationär  bleiben  kann,  in  andern  Fällen  aber  allmäblig  w&cl 
und  eine  an  der  äussem  Lidflilche  vorspringende  Geschwulst  W! 
Da  sich  dieselbe  im  Tarsus  selbst  entwickelt,  so  ist  sie  immer 
mit  demselben,  nicht  auf  demselben  verschiebbar.  Ectropionirt 
das  AugfMilid,  so  eischeint  der  entsprechende  Theil  des  Tarsus  leidil 
gelblirh  getVirbt  und  manchmal  auch,  aber  wohl  nur  in  Folge  d^ 
Ectropionirens.  etw^as  prominent. 

Die  oft  wiederholte  Behauptung,  dass  das  Chalaziou  auf  einer 
Entzündung  der  Tarsaldrnsen  Vferuhe,  entbehrt  jeder  Begrftndmif» 
Den  Inhait  der  Chahizien  bildet  anfanglich  eine  weiche  liclitp*aiii 
MasH4\  welche  aus  rundlichen  oder  oblongen  schwach  krirnigen  Zelfe0 
von  verst'hiedener  Grosse  zusammengesetsct  ist,  mitunter  äucIi  fulM 
Blutgefässe  enthält.  Grosse  Chalazien,  welche  lange  bestanden  babifn 
zeigen  manchmal  einen  ganz  flüssigen  leicht  gelblichen  Inhalt. 

Die  Anschwelhing  kann  Erbsen  bis  Hasetnuss  gross  werden  t^t  * 
kommt  nur  selten  zum   spontanen  Durclilnuch,  und  zwar  dann  ii 
an  der  ConjunctiviUfliiibe  des  Tarsus.    Aus  dem  [unern  «ler  Gej^b 
kann  dami  ein  Orannlationsgewebe  herauswachsen,  welehes  sich  -^ 
den  Oegendrnek  des  Hiillms  altplatti  t  und  na4li  allen  Stiten  hin 
die  Durchbruchsütfnung  pilzftirung  ausbreitet. 

Im  Anfange  niid  so  lange   dii*  Chalazien  noch  klein  idnd, 
sie  »i<  li  manchmal  dureh  äussere  Mitt«d  zur  Zerlheilung  briAgim 
midsten  eniptiehlt  sich  zu  diesem  Zweck  die  örtliche  Anwendong  d«t 


Klein    , 


in  M^^ 
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Jodkalium  entweder  als  Ung.  Kalii  jodat.  oder  in  Form  einer  con- 
centrirten  Auflösung  in  Glycerin. 

Gelingt  die  Zertheilung  nicht,  so  ist  es  immerMn  am  zweck- 
mässigsten  ganz  kleine  und  harte  Chalazien  sich  selbst  zu  überlassen; 
haben  diese  Geschwülste  aber  eine  solche  Grösse  erreicht,  dass  sie 
auffallend  werden  und  als  Entstellung  zu  betrachten  sind^  so  empfiehlt 
sich  die  operative  Beseitigung.  Man  ectropionii-t  das  Lid  und  spaltet 
von  der  Conjunctivalfläche  aus  die  Geschwulst  in  senkrechter  Rich- 
tung zum  Lidrand,  entleert  den  Inhalt  theils  durch  Druck  von  der 
Aussenfläche  des  Lides  aus,  theils  dadurch,  dass  man  in  die  Höhlung 
der  Geschwulst  mit  einem  Daviel' sehen  Löffel  oder  sonst  einem  ge- 
eigneten Instrument  eingeht 

Nachträglich  kann  man  auch  noch  die  Höhle  mit  Argent.  nitricum 
cauterisiren  mit  sofortiger  Neutralisation  durch  Kochsalzlösung,  doch 
scheint  die  Cauterisation  in  den  meisten  Fällen  entbehrlich.  Die 
äusserlich  sichtbare  Anschwellung  wird  durch  die  Eröffnung  nicht 
sofort  beseitigt,  da  das  feste  Gewebe  des  Tarsus  nur  allmählig 
wieder  eine  glatte  Oberfläche  annimmt.  Endgültig  aber  erfolgt  bei 
diesem  einfachen  Verfahren  eine  vollkommene  Abglättung  und  ich 
habe  die  Abtragung  des  Chalazion  von  der  äussern  Lidfläche  nie- 
mals nothwendig  gefunden. 

Haben  sich  nach  spontanem  Durchbruch  des  Chalazion  wucliernde 
Granulationsmassen  in  der  Höhle  der  Geschwulst  entwickelt,  so 
werden  dieselben  im  Niveau  der  Conjunctiva  mit  der  Scheeve  abge- 
tragen und  die  Innenwand  der  granulirenden  Höhle  mit  Aigent.  ni- 
tricum geätzt. 

Gelegentlich  kommen  auch  circumscripte  acute  Entzündungen  im 
Tarsalknorpel  vor,  welche  ganz  ähnliche  Erscheinungen  wie  ein 
Hordeolum  machen.  Der  Unterschied  liegt  nur  darin,  dass  der  Ent- 
zündungsheerd  seinen  Sitz  weiter  entfernt  vom  Lidrand  hat  als  das 
Hordeolum,  und  dass  die  Geschwulst,  wenn  Eiterung  eintritt  nicht 
an  der  äussern  Lidkante  sondern  an  der  Innenfläche  des  Lids  zum 
Durchbruch  zu  kommen  pflegt.  Die  Behandlung  besteht  anfänglich 
in  warmen  Kataplasmen,  doch  ist  es  nicht  zweckmässig  den  spon- 
tanen Durchbruch  abzuwarten,  welcher  durch  den  Widerstand  des 
Tarsus  gewöhnlich  verzögert  wird.  Sobald  beim  ümsclilagen  des 
Lides  die  kleine  Geschwulst  über  die  Oberfläche  des  Lidknorpels 
hervorspringt  und  etwas  gelblich  durchzuschimmern  anfängt  ist  die 
Spaltung  von  der  Conjunctivalfläche  aus  und  in  senkrechter  Richtung 
zum  Lidrand  vorzunehmen. 
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Herpes  zoster  Opbthlümictiis. 


Herpes  zoster  frontalis  sive  ophthalmicns. 

Herpes  zoster   im  Verbreitungshezirke   des   ramus  primns  ni^^ 
trigpnilni  ist  eine  ziemlich  seltene  Affection,     Am  häufigsten  findel 
sich  die  herpetische  Eniptioii   im   Bereich   des   nerv,   frontalis, 
kann  sich  aber  auch  entsprechend  dem  Verbreitungsbezirk  den   ner%vj 
nasociliaris   an    der   Nase    bis    zur    Spitze    derselben    hinerstreckei] 
Ausnahmsweise  findet   die   Erkrankung   gleichzeitig    im    Gebiet   di 
zweiten  Trigeminus  Astes  statt.    Hutchinson*)  behauptet,  dnns  B«^^ 
theiligung  des  Auges  am  häufigsten  dann  vorkümme,  wenn  die  Af- 
fection   des   ramus   nasociliaris    sieh   durch    das   Vorhandensein   von 
Bläschen  an  der  Seite  der  Nase  bis  zur  Spitze  derselben  ansKpricbU 
und   bringt  dies  mit  dem  umstand    in  Verbindung,    dass   die   lange 
Wurzel  des  Ganglion  ciliare,  so  wie  die  nei  v.  ciliares  hingi  au^  dem^ 
ranms  naso-ciüaris  entspringen.     Bownian**)   indessen  konnte  siel 
von  dieser  Coincidenz  nicht    überzeugen   und  auch   Hörn  er***)  be-^ 
schreibt  einen  Fall  von  Zoster  mit    Iritis  bei   dem   die   Erkrankunff 
der  Nasenseite  vollkommen  fehlte. 

Die  Affection  beginnt  gewöbnlich  mit  heftiger  Trigeminus  Neu- 
ralgie: nach  einigen  Tagen  zeigt  sich  Schwellung  und  Huthung  dcTj 
Haut  und  Eruption  einzelner  Gruppen  von  HerpesblÄschen .  welche 
allmähUg  eintrocknen  und  sich  in  feste  Borken  umwandeln  nack^ 
deren  Abfallen  gewöhnlich  tiefe  Narben  zeitlebens  zuriickbleibeiL 
Fast  immer  bleibt  die  befallene  Hauti^telle  eine  Zeitlang  nachher» 
anaesthetisch.  kann  aber  gleichzeitig  der  Sitz  heftiger  Neuralgien 
sein.  Besonders  bei  alten  Leuten  scheint  diese  niuhfolgende  Neu« 
ralgie  lange  Zeit  fortzubestehen,  und  kann  so  htftig  wurden,  dass 
sie  die  Kräfte  consumirt.  (Joy  Jeffnes  theilt  einen  Fall  mit  in 
welchem  eine  Hojährige  Patientin,  auf  diese  Weise  in  Folge  ubkm^ 
Herjies  ophthalmicus  zn  Grunde   ging). 

Die  Augenaflection  kann  der  Haut^Eniption  vorausgehen  meisten»! 
aber  folgt  sie  derselban  um  einige  Tage  nach.  Meistens  besteht  das ' 
Augenh^den  in  kleinen  Hornhautgeschwllren,  häufiger  am  Rande  als  im 
Oentrum,  welche  Trübungen  und  nach  Hutchinson  auch  Anaestbesie 
der  Cornea  zurtickla^^sen.  Zugleich  mit  der  K«*ratitis  ist  häufig  auch 
Iritis  vorhanden,  doch  kann  dieselbe  auch  unabhängig  VMn  tbr  Ilorn* 
hmutÄffection  auftreten. 


*)  OpUtbAlmic  [fofipitftJ  R«ports    1866^  Vol  V.  3.  pjr.  211, 
••)  Ophthalüiic  Hospital  Rcporti.  18*)7.  VoL  VI.  h  pg  3, 
*•)  Kl  MotiiUbl.  t  4ag«»heUk    1868.  pg  37L 


Eczt?m  und  Erysipelas  der  Augenlider 
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J  In  steliweren  Fällen   kann   Reizbarkeit   der   Augen   raunatelang 

-niröclt  bleiben. 

Als  sehr  seltene  Complicatiouen  eines  Herpes  fi-ontalis  ist  Ocu- 
/onir*t(»riaslähniung  vun  Hutchinson*)  bef>baclitet  wurden. 

In  tliagnostischer  Beziehung  ist  hauptsächlich  vor  Verwechslung 
öait  Erysipelas  zu  warnen.  Die  Scbnierzen.  welche  der  Eruption 
'^«>rausgehen.  und  die  genaue  Begrenzung  der  Krankheit  auf  die  eine 
Gesieht^hälfte  geben  im  Beginne  die  wesentlichen  diagnostischen 
-Anhaltspunkte.  Herpes  frontalis  iiberschreitet  niemals  die  Median- 
linie, während  Erysipelas  sich  in  nnregelmässiger  Weise  ausbreitet. 
Die  Schwellung  der  Haut  ist  geringer  als  bei  Erysipelas  und  in 
nanchen  Fälb-n  ziemlich  unbedeutend:  die  Herpes -Bläschen  sind 
lüeiner.  schärfer  begranzt  und  zaldreicher  als  die  Blasen  bei  Erysi- 
pela».  Für  den  späteren  Verlauf  ist  besonders  das  Zurückbleiben 
der  Narben  und  der  Sensibilitätsstörungen  der  befallenen  HantsteUe 
fBr  Herpes  characteristisch. 

Die  Behandlung  der  Angenattection  erfordert  ruhiges  Verhalten 
und  Atrupin.  Wegen  heftiger  znrückti'eitiender  Neuralgie  wurde  von 
Bowman  in  einigen  Fällen  die  subcutane  Neurotomie  ausgeführt,  theils 
mit  vorübergehendem,  theils  mit  dauerndem  Erfolg. 

Eezem  der  Lidhaut  kommt  bei  Kindern  nicht  selten  vor,  zu- 

ffl^ich  nüt  Eczem  des  Gesichts.     Die  Hyperämie  pflanzt  sich  gewölm- 

^ol  voB  der  Lidbaut  durch  die  ganze  Dicke  des  Lides  bis  auf  die 

C*^    *     '  riva  fort,  und  giebt  dort  zu  katairlialischer.   blenorrhoischer 

^*  ilist  diphtheritischer  Entzündung  Veranlassung,  wodurch  dann 

^^^eder  die  Lidschwellung  gesteigert  wird.     Auch  Keratitis  phlyctae- 

^^-Ä^losa  mit  ihren  Folgezuständen,   IHceration  odei-  pamiüser  Trübung 

r'^'^r  Cornea  ist  eine  häufige  Compücation. 
Lang  anhaltendes  Lideczem,   besonders  wenn  gleichzeitig  Con- 
tivalsch wellung  und  Blepharitis  vorhanden  ist,  befördert  das  Ent- 
'— viieu  von  Ectropium  durch  Verkürzung  der  Lidhaut. 

Erysipelas  der  Augenlider  ist  in  Fällen  von  Gesichtsery- 
^*^pel  eine  nicht  gerade   seltene    Erscheinung,     Hat  die   Entzündung 
^-«^en  hauptsächlichsten  Sitz  in  den  Augenlidern,    so   hat  man  sich 
^"^r  diagnostischen  LTthümern   besonders   hi  Bezug   auf  Blenorrhöe 
-  ^ '  ^ "  '  ^  -  rtiva.  und  acute  Dacryocystitis  zu  hüten. 
1  itial  breitet  sich  die  Entzündung  von  den  Augenlidern  auf 

I    ^as  orbitale  Bindegewebe  aus  und  katm  durch  Mitbetheiligung  des 

I  iplith.  Iloiip,  R«p.  Vol    VI.  3.  pg.  183. 
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Lidab8ce»äe;  syphllitiscbe  Ulcer^tiofien;  Lupua. 


Sekiierven  Erblindung  verursaclien.  Heftige  Entzündungen  könnefl 
in  Vereiterung  des  Unterliauthind*>ge\vel)es  der  Lider  und  in  ausgol 
dehnte  Zerstörungen  der  Lidliaut  übergehen.  Hat  mau  Ursachfl 
diesen  Ausgang  zu  füreliten.  so  mache  man  Incisionen  nach  deifl 
Verhiuf  der  Orbicularis-Fasern,  ^ 

Manelunal  bleibt  nach  Erysipelas  eine  blasse  sclimerzlose  teigig^ 
Anschwellung  der  Lider  zurück,  bisweilen  so  stark,  dass  die  Lid- 
spalte kaum  genftnet  werden  kann,  und  ist  dann  die  Anwendung  von 
Jodkalisalbe,  oder  das  Aufpinselu  einer  concenüiilen  Lösung  von 
Jodkali  in  Glycerin,  oder  reiner  Jodtiuctur  indicirt. 

Nur  selten  kommt  es  im  Verlaufe  des  Erysipel  zu  ausgedehnter 
Gangraen  der  IJder  oder  sogar  bis  iu  die  Tiefe  der  Ürbita. 

Ausnahmsweise  tritt  das  Erysipel  der  Lider  gleich  von  vom 
herein  äusserst  heftig  und  mit  gangraenescirendem  Char acter 
auf.  Fälle  dieser  Art  können  raseli  tödtlich  verlaufen  und  werden 
gewöhnlich  als  Folge  einer  lufectinn  mit  Thiergifteu  aufgefasst  Auch 
Pustula  maligna  ist  an  den  Atigenlidern  beobachtet  worden, 

Lida bscesse  entstehen  häutiger  bei  Kindern  als  bei  Erwach- 
senen, gewiihnlich  im  oberen  Lide,  und  verursachen  eine  bedeutende 
Schwellung  desselben.  Die  Behandlung  besteht  in  warmen  Breium- 
schlägeo  und  EroHiumg  des  Al>scesses  sobald  Fluctuation  sich  zeigt 
oder  der  Eiter  durch  <lie  Haut  durchschimmert. 

Syphilitische  ülcerationen  der  Angenlider  kommen  als 
primäre  und  als  secnndäi-e  Geschwüre  vor.  Meistens  zeigen  dieselben 
eine  grosse  Neigung  sich  iu  die  Fläche  auszudehnen,  manchmal  dring 
sie  auch  in  erhebliche  Tiefe  ein,  Haben  sie  ihren  Sitz  in  der  Näl 
des  Lidrandes,  so  breiten  sie  sich  nnter  Zerstümng  desselben  leicl 
aut*  die  Conjunctiva  aus.  Am  häufigsten  scheint  dies  am  mediale 
Angenwinkel  zu  geschehen,  wo  dann  tief  eindringende  Geschwüre 
Stande  kommen.  Aber  auch  au  andern  Stellen  der  Conjunctiva,  au 
dem  Tarsaltheil  sowohl  als  iu  der  Uebergangsfalte  kommen  syphili^ 
tische  Ülcerationen  vor,  und  bestehen  manchmal  mit  grosser  Hart-_ 
näckigkeit  fort. 

Die  Bt^haudbmg  erfordert    locale  Cauterisation    mit   argent. 
tT'icum  oder,  auf  der  äussern  Lidtläche  auch  mit  rotheni  Quecksilhe« 
oxyd,  und  ausserdem  eine  entsprechende  Allgemeinbehandlun^* 

Lupus  geht  gewühulich  vnn  der  Gesichtshaut  auf  die  Augeil 
lider  iU>er,  kann  abi'i*  auch  di^rt  zuerst  auftreten.  Durch  Uebergaii 
der  Ülceration  auf  die  Conjunctiva  erfolgt.  Yerschininiptung  derselbeij 
Sjinblepharon.  Hornhauttrübung  und  endlich  völlige  Erbhndung. 

Auch  circumscripte»  völlig  isolirt  stehende  exulcerirende  Lnpii 
Knoten  auf  der  CoDJunctiva  bulbi  kommen  vor. 


Krankheiten  der  Augenlider. 
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Eintlieliom  entwickelt  sich  häufig  an  den  Lidränderii  und  zer- 

[itM  hti  lilngrereni  Bestände  die  Lider  in  ihrer  g:anzen  Dicke.     Eine 

Böglichi^t  frühzeitige  Exstirpation,  nnd  meistens  ein  Wiederersatz  des 

iibstaüzdefectes  durch   blepharuphistische  Operationen  ist  daher  er- 

brderlick 

Teieangiectasien  an  den  Lidern  sind  nicht  gerade  selten,  und 
ib^a  ihren  Sitz  entweder  in  der  Hant  allein  oder  im  subcntanen 
lindegfiwebe  oder  in  beiden  znofleich.  Manchmal  erstrecken  sich 
pese  Geschwülste  bis  tief  in  die  Orbita  hinein. 

Die  Behandlung  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  der  der 
eleaiigiectasien  an  andern  Kiirperstellen. 

Angeborene  Cysten  oder  Balggeschwülste  in  den  Ängen- 
Sdern  haben  fast  stets  ihren  Sitz  in  der  Gegend  des  äussern  Lid- 
j^inkels  nahe  den  Augenbrauen.     Sie    entlialten    ein  serores  nianch- 

anch  ein  atheroniatöses  Pbiidnm.  und  nninchmal  auch  Haare, 
►eiche  von  der  Innen wandung  der  Cyste  answachsen.  Sie  liegen  oft 
Qterluvli)  des  orbicuhiris,  erstrecken  sich  nianclinial  in  beträchtliche 
äefe  und  können  mit  dem  Periost  zusammenhängen. 

Die  Exstirpation  derselben  erfordert  dalier  eine  ausgieldge  Hant- 
ilcision,  nnd  eine  sorgfältige  Präparation  der  Anssenwandung  der 
Jyste  bis  an  ihren  hinteren  Umfang,  Wird  dieselbe  dabei  verletzt, 
ist  dennoch  eine  möglichst  sorgfaltige  Exstirpation  des  Balges 
ttJ^znfiihren .  da  das  Zurücklassen  einzelner  Theile  desselben  die 
Ferheilnng  der  Wimde  verzögern  oder  ein  Wiederanfbrechen  dersel- 
ea  verschulden  kann. 


Abnorme  Secretion  an  der  Angenlidhant  kommt  vor  als  locale 
lypersecretion  der  Schweissdrüsen  (Ephidrosis)  und  ver- 

sst  ein  lästiges  Jucken  nnd  Beissen  auf  den  Lidern,  in  höheren 
äniden  auch   Reizimg  dei^  Conjunctiva.  der  Lidränder  so  wie  Exco- 

onen  der  Lidhaut. 

Als  Seborrhöe  bezeichnet  man  eine  Übermässige  Secretion  der 
chmeerdrusen  der  Lider. 

unter  der  Bezeichnung  der  Chronihidrose  wird  eine  abnorme. 
mfistens  dunkelblaue    oder  auch    schwarze  Färbnng    einiger   Stellen 

Lidhant  beschrieben,  welche  plötzlich  entsteht,  ohne  Schwierig- 
it  mit  Wasser  oder  mit  Glycerin  von  den  Lidern  abgewaschen  werden 
aber  sieh  in  ganz  nuregelmässiger  Weise  meder  erzeugt. 

rTi»ber  die  Natnr  des  Leidens  ist  nichts  genaues  bekannt,  jeden- 
tlii  iiil  nicht  in  allen  Fällen  Simulation  Yorbanden. 

Xantbelatsma   oder   Vitiligoidea    nennt    man    eine    eigen- 
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thttmliche    Hautkrankheit,    welche  nach   v.    Baerensprnng*)    auf 

einer  fettigen  Degeneration  der  Haut  beruht.  Sie  zeigt  sieh  in 
Gei^ialt  von  dunkelstrohgelben  Flecken,  welche  sehr  wenig  über 
das  Niveau  der  Haut  hervonagen  sich  sehr  langsam  entwickeln 
und  fast  innner  au  den  Augenlidern  ihren  Sitz  haben,  Aehnliche 
Flecken  sind  in  seltenen  Fällen  auch  am  Ohr,  an  den  Ellenbogen 
an  den  Händen  beobachtet  worden. 


Blepharospasmus. 


Krampfhafte  Zustände  des  orbieularis  kommen  in  sehr  yerschie- 
denen  Formen  vor,  Als  müdeste  Form  sind  zu  erwähnen,  kurze 
Zuckungen  in  einigen  Orbieularis  Fasern  meistens  im  unteni  Lid  in 
der  Nälie  des  äussern  Augenwinkels,  welche  meistens  nur  einige 
Minuten  anhalten,  ohne  bekannte  Veranlassungen  eintreten  und  wieder 
verschwinden  und  ausser  einer  etwas  unbequemen  Empfindung  keinen 
Nachtheil  mit  sich  führen. 

Gewöhnlich  bezeichnet  man  als  Blepharospasmus  nur  diejenigen 
Fälle  in  welchen  es  zum  völligen  Verschluss  der  Augenlidspalt^ 
kommt,  wobei  der  Krampf  in  einzelnen  Anfällen  aufti'eten  oder  längere 
Zeit  anhalten  kann.  Die  Augenlider  werden  plötzlich  mittelst  einiger 
ki*amptliafter  Zuckungen  auf  einige  Secunden  oder  Minuten  geschlossen 
und  ötfnen  sich  dann  von  selbst  wieder.  Die  einzelnen  Krampfan- 
fälle treten  ohne  bestinnnte  Veranlassungen  oder  Vorboten,  in  ver- 
schiedenen Fällen  mit  verschiedener  Heftigkeit  und  Häufigkeit  ein, 
manchmal  in  so  kurzen  Zwischenräumen,  dass  dadurch  das  Gehen 
auf  irequenten  Strassen  gefährlich  wii'd.  Meistens  stellt  sich  dann 
auch  eine  Hyperämie  der  Bindehaut  ein.  die  Hautvenen  der  Lider 
sind  erweitert,  und  das  Auge  ist  geg€*n  Licht  mehr  oder  weniger 
empfindlich. 

Diesen  Fällen  von  krampfhaften  Zuckungen  des  orbieularis 
steht  eine  andere  Reihe  von  Fällen  gegenüber,  in  welchen  ein  an- 
dauernde!' krampfhafter  Verschluss  der  Lidspalte  stattfindet  Schon 
aus  diesem  Grunde  w^erden  die  Patienten  äusserst  Uchtscheu.  tragen 
deshalb  meistens  den  Kopf  stark  nach  vorn  übergebeugt  und  sind 
mit  aller  Kraftanstrengimg  nicht  im  Stande  die  Augen  zu  öffnen. 
Auch  einem  gew^altsamen  Oettnen  der  Lidspalte  setzen  sie  wegen  des 
damit  verbundenen  schmerzhaften  Blendungsgefühles  allen  Widerstand 


*}  Dentache  Klinik  1855«  p^.  17. 
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Btgegen,  wälirend  das  Auge  selbst  krampfhaft  nach  oben  gerollt 
Brd.  nad  sich  hinter  dem  oberen  Lid  verbirgt. 

■  Am  häufigsten  unter  den  hierher  gehörigen  Furmen  ist  derBle* 
■larnspa^nins  scruplmlusus.  Keratitis  ist  zwar  bei  scrophu- 
■^u  Individuen  in  der  Regel  mit  einem  viel  lebhafteren  Reizzustand 
Brbunden.  als  bei  anderweitig  gesunden,  so  lange  indess  noch  ein 
Koter  Entzündungsprocess  in  der  Cornea  nachweisbar  ist,  wird  man 
Ben  Verschluss  der  Lidspalte  ebenso  gut  wie  die  Verengerung  der 
nmlle  oder  das  starke  Thränen  als  Reflexerscheinung  auffassen.  Ist 
Hp^en  der  entzündliche  Process  auf  der  Cornea  geheilt,  ohne  oder 
■it  Hinterlas.«iung  untilgbarer  Reste  Trübungen,  u,  s  w.,  welche  den 
Bhuracter  eines  acut  entzündlichen  Processes  nicht  mehr  an  sich  tragen, 
Hf  bleibt  dennoch  die  Lidspalte  anhaltend  und  krampfhaft  ver- 
■khlossen,  so  verliert,  auch  der  Blepharospasmus  den  Character  einer 

lediglich  reflectorischen  Affection. 

Das  ZngiMjndeliegen   einer  constitutionellen   Ursache,  sowohl  für 

die  Keratitis  als  für  den  Blepliarospasnuis  wird  auch  dadurch  ange- 
■eutet,  dass  Blepharospasnnis  scrophulosus  in  der  grossen  Mehrzahl 
■er  Fälle  doppelseitig  vorkommt^  Zum  Zw'ecke  einer  genaueren 
Untersuchung  der  Cornea  ist  es  räthlich  die  Chloroform  Narcose  zu 
Hülfe  zu  nehmen.  Die  Lidspalten  lassen  sich  dann  leicht  öönen  und 
■nan  bekommt  nur  auf  diese  Weise  das  Auge  in  seinem  natürlichen 
KQStand  zu  sehen,  während  wenn  man  ohne  Chloroform  die  Lidspalte 
pewaltsam  öffnet,  schon  durch  den  Schmerz  und  das  Blendungsgefühl 
pine  Injection  der  Conjunctiva,  eventuell  auch  der  Cornea,  Thränen- 
fcrpss  u.  s.  w.  eintritt,  woduj-ch  die  Entscheidung  der  Frage  ob  ent- 
■lündhche  Aöectionen  noch  besteben  oder  nicht,  unmöglich  gemacht 
fcirl  Diese  Frage  ist  aber  von  therapeutischer  Wichtigkeit.  Ist 
mki  Blepharospaisnms  scrophulosus  kein  entzündlicher  Zustund  der 
■Cornea  mehr  vorhanden,  so  sind  auch  die  gegen  die  Keratitis  üblichen 
Rrthchen  Mittel  (Atropin,  Ung.  hydrarg  praec.  flav.  Calomel  etc.) 
Bicbt  mehr  indicirt.  meistens  sogar  schädlich, 

I  Manchmal  ist  zwar  die  Hornhautatfection  geheilt  oder  sie  besteht 
Rnr  noch  in  geringem  Grade  fort,  aber  es  ist  eine  entzündliche  Schwel- 
niQg  und  abnorme  Secretion  der  Coujunctiva  vorhanden,  durch  welche 
Wkr  Reizzustand  unterhalten  wird.  Bei  localer  Behandlung  der  Con- 
■mctiva,  am  zweckmässigsten  meistens  mit  1  bis  2  pCt.  Argent  ni- 
BHcam  Lösung,  sieht  man  dann  häufig  den  Blepharospasmus  rasch 
Pbiiehmeo. 

Das  Hauptgewicht  aber  ist  in  der  Regel  auf  eine  zweckmässige 

ABgemeinbehandlung,  zu  legen;  besonders  empfehlenswerth  sind  Sool- 
rbider  und  w^enn,  was  häufig  der  Fall  ist,  die  Augenlider  oder  das 
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ganze  Gesicht  abnorm  warm  erschein pii.  Eisiimscliläge  oder  fleiHsigeg 
EiTitancheii  des  GesicliteB  in  kaltes  Wasser  (kalte  Gesichtsbäder). 

In  äliiiliclier  Weise  wie  die  dareb  Keratitis  bedingten  Reflexe 
scheinungeii  aiifh  nach  Ablauf  der  EiitzüiiduTig  fortdauem  können, 
kann  Blepharospasiiuis  bedingt  werden  duicb  frenide  Körper,  welche 
die  Cornea  oberflächlich  streiten.  Auch  hier  besteht  manchmal  ein 
lo'auiidli alter  Verschluss  der  Lidspalte  noch  fort,  nachdem  der  fi'enide 
Körper  längst  entfernt  ist.  Im  Laufe  der  Zeit  kann  sogar  der  Ki-ampf  vun 
dem  ursprünglich  verletzten  Auge  auch  auf  das  andere  übergehen,    h 

Es   liegt  diesen  Fällen   als**  uisprünglich  eine  Heizung  der  sen^H 
sibeln  Nerven  der  Cornea  oder  der  Conjunctiva  zu  Grunde,  nur  dass 
der  Reflexkrampf  den  sen sibeln  Reiz  erheblich  ül*erdauei-t. 

Auch  Reizung  anderer  Trigeniinnsä^te  besonders  im  Gebiete  des 
supraorbitalis  nnd  der  Zahnnerven  wird  als  Ursache  von  Blepharo- 
Spasmus  genannt.  Durch  Conipi-ession  der  betreffenden  Nervenstilmme. 
besonders  an  s<dclien  Stellen,  wo  sie  gegen  eine  knöcherne  Unterlage 
angedrückt  weT'den  können,  lässt  sich  dann  die  Leitung  des  Reflexes 
unterbrechen  und  dei^  Ki'timpf  momentan  zum  Stillstand  bringen. 

Eine  sehr  eigentliümliche  Form  von  Bli^pharaspasnuis  wnij-de  von 
Douders*)  als  sympathische  Neurose  nachgewiesen.  Nachdem 
das  eine  Auge  ureistens  in  Folge  einer  Verletzung  an  Iiidocyclitis 
zu  Grunde  gegangen,  entwickelt  sich  auf  dem  andern  sonst  ganz  ge- 
sunden Auge  Blepharuspasmns,  welcher  anhaltenden  und  völligen 
Verschluss  der  Lidspalte  bedingt,  und  nach  dei*  Exstirpatioii  des 
primär  erkrankten  Auges  sofort  verschwindet.  Jedenfalls  handelt  es 
sich  auch  hier  um  einen  Reflexkranipf  dessen  Quelle  im  zu  Grunde 
gegangenen  Äuge  zu  suchen  ist, 

Blepliarosiuisnuis  kann  ferner  als  TheÜerschcinung  von  Krampfeit 
welche  das  ganz»*   Gelüf^t   des  Facialis    beben  sehen,  auftreten^  oder 
bei  längerer  Dauer  solche   Krämpfe   veranlassen.     Es  können  sogar 
allmählig   noch    andere    Nervengebiete    in    Mitleidenschaft    gezo^< 
werden. 

Mackenzie**)  ei wähnt  einseitigeu  Blepharospasmus  nach  Kop] 
Verletzungen   und   warnt  vor    einei'  Verwechslung  mit  Lähmung  des 
levator  palpebrae  superiosis.     Ein  unruhiges  Zucken  am   Lidwinkel 
und  der  Widerstand   der   sich    dem    Aufheben   der   Lider    mit    dem 
Finger  entgegenstellt  sichei'n  die  Diagnose. 

Endlich    ist   als    Ursache    von    Blepharosj)asnuis   noch    Hyst^'r 
zu  nennen. 


♦)  Klinische  Älonatsbl.  1863,  pg.  44H. 
•♦)  Practical  Ireatiie  on  the  ijisea*<ert  of  ihe  tige. 


Loadoo  1854.  pgr.  181 
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Die  Therapie  fiudet  bei  Blepharospasmus  durchschnittlich  kein 
istiges  TeiTain.  Als  Mittel,  welche  überhaupt  euipiolileii  werden. 
^tl  zu  nennen:  kalte  Douche,  kalte  Gnsiehtsbäder,  Ableitungen  in 
_dßr  Stirn-  und  Schläfengegend  odtT  am  proces^sus  mastoideui>.  Die 
Bleu  therapeutischen  Anhaltspunkte  liefern  diejenigen  Fälle,  in 
flehen  der  Blepharospasmus  als  iieflexkrampf  anfgefasst  werden  dartl 
wenn  es  gelingt  die  Quelle  des  Reflexes  nachzuweisen,  v.  Graefe*) 
empfiehlt  fiir  solche  Fälle  subcutane  Mori>hiimnnjectionen,  und  hat 
lirh  die  ursprünglich  von  lloniberg  vorgeschlagene  Durchschnei- 
Bg  derjenigen  Nervenstänime.  in  welchen  die  Leitung  des  Retlexes 
stattfindet  vielfach  ausgeführt.  Es  lässt  sich  von  diesem  operativen 
ttgrifi'  Erfolg  erwaiten.  wenn  durch  Compression  des  Nervenstam- 
?s  der  Krampf  unterbrochen  wird.  Am  häufigsten  bietet  der  neiv. 
praorbitalis  die  Indic^tioueu  zu  diesem  Verfahren. 

Sg  ist  indessen  bei  dieser  Gelegenheit  daran  zu  erinnern,  dass 
^"»anchen  Fällen  der  Krampf  von  ziemlich  entfernten  Diuckpunkien 
BS  slstirt  werden  kann.  z.  B.  in  einem  von  Charl  Bell**)  beob- 
chtet^en  Fall  du?  ch  Druck  auf  die  Kippenknorpel  in  der  Gegend  dei- 
nen regio  hyponchondiiaca.  Bei  Hysterischen  sieht  man  manch- 
Hl  auch  bei  Dj-uck  auf  ganz  beüebige  Kürperstellen  den  Kranipf 
otiientHü  stillstehen. 
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Ünvollt^tündige  Hebung  des  obeni  Lides  kann  bedingt  sein  diu-ch 
mangelhafte  Wirkung  des  nnisc.  levator  {lalpebrarum ,  z.  B.  nach 
LVerletzungen  desselben,  ferner  als  Folge  von  Oculumotnriuslähmung 
lOdpr  dadurch,  dass  in  Folge  verschiedener  path<*logischer  Verände- 
miij^en  das  Lid  zu  schwier  geworden  ist.  was  in  Folge  chronischer 
'  '  iunctivalentzündungen  z.  B.  Trachom,  Blenonhöe  u.  s.  w.  oder 
iiü>*h  phlr^gmonüse  Litlentzündupg  geschehen  kann.  Endlich  können 
«uch  abnorme  Adlmesionen  die  Erhebung  des  Lides  verhindern. 

Bei  manchen  Individuen  kommt  ein  so  starker  Ueberschuss  der 
Haut  Am  obeni  Lid  vor.  diiss  dieselbe  eine  Falte  bildet,  welche  bis 
&l^r  den  Lidraud  lierabreicben  kann.  Dieser  UelFelstand  lässt  sich 
jrcli  Ausschneiden  der  überschüssigen  Hautfnlte  (pai'allel  dem  Ver- 
af  der  Orbiculansfasern)  beseitigen.  Dasselbe  Operationsverfahi-en 
anwendbar  in  den  Fällen,  in  welchen  eine  ähidiclie  Erst'hlatlung 


i    ♦>  Arth,  t.  OphUi.  IX.  2.  pg.  73.  iiml  TV. 
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und  Verlängerung  dei'  Cutis  narli  wiederholten  Gresiclitserysipelen 
oder  localen  Lidiiifiltrutioneii  zurückgeblieben  ist. 

Im  Gegensatz  zu  den  ebtn  erwälniten  ^teht  eine  andere  Reih** 
von  Fällen,  in  welchen  wie  z.  B.  bei  angeborener  unvcdlkommener 
Ptose  w^eder  eine  mechanische  luunnbilitätsnrsache  noch  eine  Ver- 
längerung des  Lides  vorhandeu  ist,  Lässt  mau  in  diesen  Fällen  den 
BUck  senken  so  verschwindet  die  Differenz  des  beiderseitigen  Lid- 
standes, und  dem  entsprechend  hat  dann  eine  Hautexcision  leicht  eine 
Verkürzung  des  obern  Lides  zur  Folge,  welche  den  Lidschluss  er- 
schW'ert  und  beim  Blick  nach  abwärts  ein  Zurückbleiben  des  obern 
Lides  venirsacht.  v.  Graefe  empfiehlt  daher  für  solche  Fälle  nicht 
die  Haut,  sondej'u  nur  den  Orliicularis  in  einer  Breite  von  7 — 10  Mm. 
auf  dem  obern  Lid  zu  excidiren  um  dem  geschwächten  Levator  ein 
geiingeres  Gegengewicht  zu  bieten.  Die  Lidhaut  wird  parallel  zum 
Lidrand  und  etwa  5  Mm.  davon  entfernt  incidirt,  nach  beiden  Seiten 
hin  gelockert,  der  Orbicularis  mit  der  Pincette  in  die  Höhe  geho- 
ben  und  in  der  erw^ähnten  Ausdehnnng  excidirt  und  die  Wunde  m 
vereinigt,  dass  die  unten  und  oben  stehen  gebliebenen  Orhicularis- 
Partien  mit  in  die  Sntnren  gefasst  werden.*) 

Eine  eigeutbümliche  Form  von  leichter  Ptosis  kommt  zuweilen 
vor  zugleich  mit  Verengerung  der  Pupille,  In  einem  von 
Homer**)  beschriebenen  Fall  wurde  gleichzeitig  eine  anfallsweise 
auftretende  Gefässturgescenz  der  betreffenden  Gesichtshälfte  beob- 
achtet, w^as  die  Vermuthnng  einer  zu  Grunde  liegenden  paretisehen 
Affection  des  Halsstranges  des  Nerv,  synipathicus  unterstützt. 

Bekanntlich  bewirkt  Reizung  dieses  Nerven  Erhebung  des  obern 
Lids  durch  Contraction  der  darin  enthaltenen  glatten  Muskelfasern 
und  Erweiterung  der  Pupille. 


Lähmung  des  Orbicularis   tritt   meistens   als   Theilerschei- 
nung  von  Facialis  Parese  auf.     Die  geiingsteu  Grade  ungpr"        l« 
Orbicularis  Wirkung  majiilestiren    sich   nur    durch  Thräueü 
bei  stärker    entwickelter   Lähmung   kommt   nocl^  ein   ungenügend 
Verschluss    der  Lidspalte  hinzu;   in   den  höchsten  Graden  wird  di 
obere  Lid  durch  den  levator  in  die  Hohe  gezogen,  während  das  untc 
seiner   Schw^ere  gemäss  herabsinkt,  mit  dem  Lidrand  sich  vom  Au^ 
abwendet  und  sich  endlich  vollständig  ectropionii^en  kann. 

Das   fortw^ähi^ende    Offenstehen    der    Lidspalte   (Lagophthalmi! 
setzt  die  Augen  allen  den   Schädlictdceit^n   aus,  gegen   welche 


•}  Arch.  f.  OphÜi.  IX.  2,  pg.  57. 
**;  Klin,  Monalsbl,  18GÜ.  pg.  193. 
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th  die  Lidbewegungen  geschützt  werden   sollen.     Es   entwickelt 
bh  daher  unter  diesen  Umständen  leicht  Entzündung  der  Oonjimctiv& 
der  Cornea. 

Erschlaffung  des  orbicularis,  unabhängig  von  Facialisparese,  konnut 
[ichnial    bei    alten    Leuten    vor    und    veranlasst    ebenialls    Thrä- 
p^nträüfeln.    chronische    Conjunctivitis,    und  endlich  Ectrupiam    des 
ern  Lids. 


Ectropium. 

Bei  acuter  Bleuorrhöe   liesunders  BlenoTThöa  neonatorum  kommt 
Pf8  manchmal  vor,   dass  die    Lider  zufällig  oder  durch  starke   Con- 
tmctionen  des  Orbicularis  ectropionii-t,  und  dann  von  den  gerade  an- 
wesfndf'n  Persjnen  nicht  sofort  repoiiirt  werden.     Die  ohneliin  schon 
gpschwollene  Schleimhaut  wird  dann  durch  Contraction  der  Lidrand- 
partie des  mnsc.  orbiciilaris  strangulirt  und  erleidet  in  Folge  dessen 
pinp  starke  ödematöse  Äuitreibung.     Gewöhnlich  lässt  sich  trotzdem 
ä*»r  urngeschlagene  Lidrand  ohne  besondere  Schwierigkeiten  reponiren 
ftd  durch  einen  sofort  aufzulegenden  Druckverband  in  seiner  Lage 
JteOa     Ist  die  Schwellung  so  stark,  dass  die  Reposition  lucht  ge- 
t,  so  ist  die  Schleimhaut  zunächst  durch  einige  seichte  Einschnitte 
^iu  ncarificiren.     Sobald  eine  dauernde  Reposition  des  Lides  gesichelt 
^m'ljeint,  ist  dann  die  locale  Behandlung  der  Blenorrhöe  einzuleiten. 
Häufiger  kommt  Ectropium    bei   chicnüsch  blenorrboischei'   Con- 
üctivitis  zu   Staiide,  durch   welche   der  Tarsus   allmählig  erweicht 
[die  Lider  im  Bereich  desselben  nicht  nur  dicker,  sondern  auch 
nter  und  länger  werden.    Auch  die  dem  Lidrand  anliegenden  Or- 
^iculaiisfasern  nehmen  an    der  Ersclilatfung  der  Gewebe  Theil,    so 
eine  durch  zufällige  Reize  oder  dmxh  die  Lichtscheu  bemrkte 
rkere    Action    der   übrigen   Partien    des    Ringmuskels    eine    Uiu- 
llölpung  des  Lidrandes    bewii^kt.     Leichter  und  daher    häuöger  ge* 
cWeht  dies  am  unteren  als  am   oberen  Lid.     Man  hat  diese  Form 
Ectropium  sarcomatosum  bezeichnet,  da  der  nach  aussen  umge- 
Iclilagene  Theil  der  Conjunctiva,  welcher  fortwährend  der  Luft  und 
Uwi  darin  enthaltenen  Scliadlichkeiten  ausgesetzt  ist,  sich  erheblich 
flerdickt,  und  als  eine  wulstförmige  Scliwelhmg  erscheint   Die  innere 
jtmite  ist  dabei  gewöhnlich  vollständig  verstrichen,    die   äussere 
noch  durch  eine  Reihe  schlecht  entwickelter'  Cilien  angedeutet, 
rihruüd  die  hintere  dem  Bulbus  anliegende  Kante  des  Wulstes  ge- 
iich   dia*cli    eine    scliarfe  Linie    gegen   den  nicht   ectropionirten 
^  üoüjunctiva  abgt^grenzt  \^ird. 


226 


E^^pfui»» 


Fig.  81, 


In  frisch  enfstandeneii  Fällen  genügt  nuini'hmal,  wie  bei  acut 
Bleiiorrhöe,  die  Rppusitioii  mit  Tiarhherigeni  Ihuckverbaüd.  Hut  siel 
(las  Eetropiuni  alhnäblifc  t'iitwickelt  und  bi-stelit  es  schon  einige  Zeit, 
so  kann  man  den  Ijidrand  gewöhnlich  sehr  leicht  reponiren,  er  fallt 
aber  iKich  einigen  Lidschlägen  in  seine  fahche  Stellung  zurfitt 
Dui'ch  entspreebendt'  lucale  Behandlnng-  der  C<»njunctiYa,  und  l>rucl 
verband  lässt  sich  auch  in  diesen  Fälb'n  nianebnial  noch  HeiluB 
erreichen, 

Ist  einmal  eine  nachweisbare  Veiiängerung  des  Knorpels  und  d€ 
liih-andes  eingetreten,  so  ist  die  operative  Aufgabe  die.  die  nortus 
Spannnng  des  Lidrandes  dadurch  wiederherzustellen,   dass   man  ihn 
bis    auf  sein   zukömmliehes   Maass    verkürzt.     Mau   en*eicht   diesei 
Zweck  durch  Exeision    eines  keilförmigen  Stückes    aus   der   garze 
Dicke  des  Lides  (nach  Adams).     Wie  breit  das  zu  excidu'ende  Stuc 
des  Lidrandes  sein  soll  etmittelt  man  dadurch,  dass  mau  die  liäni 
des  Lidrandes  mittelst  eines  von  der  Caruncel  längs  der  Cilien 
zuin  ^  äusseren  Jjidwinkel  angelegten  Bleifadens  niisst,  und  mit  dei 
andern    Tiid    vergleicht.     Man    führt   nun,   Fig,  l^\    mit    dem   Mess6 

zwei  nach  unten  eonvergirende  Schnitt 
vom  Lidrande  gegen  die  Wange  der 
Anfänge    am    Lidrand,    so   weit    vo!» 
einander   abstehen,    als   derselbe 
laug  ist,  und   deren  Enden  in  em^ 
Entfernung  von  etwa  10  Mm.  zusan 
menstossen :  dann  fasst  man  mit  eiu€ 
Pincette,  den  einen  Arm  an  die  Cut 
den  andern  an  die  Conjuncüva  ang 
legt,    das  zu    excidhende  Stück 
schneidet  mit  einer  geraden  Scheer 
die  eiue  Schneide  in  der  Hautwunde. 
die  andere  im  Conjunetivalsack.  dies 
und    die    dazwischenliegenden   Gebilde    auf  der   einen,   wie    auf  de 
andern  Seite  der  Plncette  durch.     Auch  aus  der  Conjuuctiva 
also   ein   dreieckiges   Stück  excidirt  dessen   Spitze  jenseits  des  ve 
dickten  Wulstes  nahe  der  Uebergangsfalte  gelegen  sein  nuiss.    Vi 
eiue  genaue  Vereinigung  des  Lidrandes  zu  erzielen,  sticht  man  eiu 
Karlsbader   Nadel  dicht   unter    dem   Ijidrande    und   knapp  vor  de^ 
Knorpel    durch    und   legt    die   umschhingeue    Naht    an.     Der   übrig 
Theil  der  Hautwunde  ^^ird  mit  Knopfnähten  vereinigt. 

Man  wählt  füi^  die  Operation  diejenige  Stelle,  an  welcher  da 
Ectropium  am  entwickeisten  ist:  nimmt  dasselbe  den  ganzen  Lidran 
ziemlieb  gleichmässig  ein,  so  verlegt  man  die  Exeision  iu  die 
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Lidspalte:  Lst  hauptsächlich  der  äussere  Augenwinkel  erti-opio- 
airt,  so  geht  das  Vertak^en  in  die  Tarsoraphie  nach  Walther 
fiher.  Mit  SchniTten,  welche  nach  dei^  Schläfe  hin  coiivergiren  trägt 
man  j^owöhl  vom  uhern  als  vom  nnterii  Lide  einen  Streifen  von  4 — 5 
Mm.  Länge  and  2  Mm.  Breite  ab.  und  achtet  darauf,  dass  die  dem 
^cidirten  Stücke  angehörenden  Haarzwiebeln  voU^tändig  mit  ent- 
fernt werden. 

tHe  wnndgemachten    Lidränder   werden    dann    mittelst  der   um 
schlnngenen  Naht  vereinigt,  und  dadurch  die  Lidspalte  verkleinert, 
die  Lid^T  stärker  gespannt  und  an  den  Bulbus  angedrückt. 

Ganz  ähnlich  verhält   sic!i  eine  Funu  von  Ectropium,   welche  in 

Folge  von  Atonie  des  musc,   orbieularis  am  untern  Lide  zu  Stande 

'   M  rift.    (Ectr.  senile  oder  paralyticum).     Auch  iXir  diese  Form  passt 

I     Adams'sche  Verl'ahren,  eventuell  die  Tari^oraphie,  oder  auch  eine 

Tun  Dieffenhach*)    angegebene   Methode,     Dieffenbach  raaehte 

*    'S  oberhallt  des  nntem  Orbitalrandes  und  parallel   zu  demselben 

1 .  it   Schnitt   durch   die   ganze    Dicke   des   Lides,    und  dann  auch, 

mittelst   eines   geknöpften   Messers,    durch   die   Conjunctiva:   darauf 

I'-  die  Conjunctiva  palpebr.   mit  einem  Häkchen  zur  Wunde  her- 

..^ »zogen  und  mittelst  der  nmscldungenen  Naht,  so  in   der  Wunde 

Westigt,  dass  dadmxh  der  Lidraml  emporgerichtet  wurde. 

Ectropien  durch  Schrumpfung  der  Lidhaut,  wie  sie  in 

ff^h^  von  Blepharitis  zu  Stande  kommen,  stehen  gewöhnlich  an  der 

':ii^'uze  der  Heilbarkeit,     v.   Graefe**)  empfiehlt  in  diesen   Fällen 

'iifht  hinter  der  vorderen  Lidkante,  so  weit  sie  sich  eben  aus  den 

''     '    r  der  Wimpern  noch  erkennen  lässt,  also  dem  Orte  nach  im 

uanalen  Theil   und  in  der  ganzen  Länge  des  Lidi-andes  eine 

iK^rizontale  Incision  zu  machen.    An  den  beiden  Endpunkten  dersel- 

den   zwei  senkrecht  nach  unten   gerichtete  Schnitte  von   If) 

dm.   Länge  geftiliit  und  der  auf  diese  Weise  umschriebene 

Hautlappen  in  seiner  ganzen  Äusdelinung.  oder  auch  noch  subcutan 

die  unteni  Schnittenden    hinaus  gtdockert.     Der  Lapi>en  wild 

-    ii  an  seiuer  obern  Kante  mit  2  Pincetteu  gefasst.  stark  nach  der 

Stii'n  angezogen  und  in  dieser  Lage  längs  der  beiden  Seitenschnitte 

Ton  unten  ausgehend   angenäht.    Zeigt  sich  nun  ein  Hautiiberschuss 

.n  ,}fx^  beiden  oberen  Ecken  so  werden  dieselben  in  geeigneter  Weise 

-tutzt.     Schliesslich    wird   auch  die   horizontale    Wunde   wieder 


de  ßle|jbaroplastice.     BerU  1835.    Casper's  Wocheoschr.  für  d. 
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vereinigt  and  die  »änimtlieheu  SutiirfMeu   dorselben   3dpiiil}rl!  Ftark 
angezogen  an  der  Stirn  befestigt. 

Da  die  senkrechten  Wunden  j^ichtbare  Narben  liiiiteilaHNfn.  näi 
V.  Graefe*)  i?päter  vorgeschlagen  vom  Lidrand  aus  die  Hau!  in 
einer  Ausdehnung  von  15  bis  20  Müi.  subcutan  zu  lockern  iind  da* 
durt'h  in  der  gewünschten  Kirbiung  zu  erhalten,  das^  ' 
aberfläehliche  Hautfalten  nahe  dem  Lidrande  Suturen  in,  ^, 
mit  ähnlichen  Sutiuen  verbunden  werdeu.  welche  durch  Falteii  enl^ 
femterer  Hantpartien,  an  der  Stirn  oder  an  der  Backe,  j©  Dach  der 
gewünschten  Richtung,  duiThgezogeu  werden. 

Ectropien,  welche  durch  ausgedehnte  und  tief  eindrin- 
gende  Zerstörungen  der  Lidhaut,  Verbrennungen,  Lupus  tu  s,  w, 
bedingt  siutL  und  auch  nach  vollständiger  Verheiluug  der  tlcemUon 
fortbestehen,  hvsseu  sich  manchmal  duich  eine  der  bereite  erwähnten 
Operatiünsmethoden  beseitigten,  häuögei"  erfordei-n  sie  ein  blephanH 
plastii^eJus  Verfahren.  Dassellie  gilt  von  den  Kctropien.  we^  ^^ 
uach  Carieg^  des  Orbitalrandes  zurückbleiben,  und  bei  wel 
die  fascia  tarsoorbitalis  verkürzt  und  die  Lidhaut  am  Knorii d 
fixirt  ist. 


Entropium. 

EinwärtsroUung   des   Lidrandes   kommt    in   zwei  Yei*8chi€ 
Formen  vor.     Die  eine  wird  bedingt  durch  abnormes   V- 
orbiculari«,  die  andere   durch   Vei'sclii'uuipfunir   der   Cnnji      i^i^ 
des  Tarsus. 

Die  erste  Forui  entsteht  nur  am  untern  Lul   und   meist  nur" 
alten  Leuten  mit  scldatTer  und  faltiger  Litlhaut.    Ist  der  Orbicula 
überliaupt  erschlatl't,  jedoch  so»  dass  die  dem  Lldraud  uamitli^ll] 
anliegenden    Mnskelbündel    relativ    am   stärksten   gespannt   sind, 
kann  jeder  Reizzustand,   welcher  ein  Zukneifen   der  Augenlidspall 
bedingt  eine  EinwäitsroUung  des  Lidrandes  bewirken.    Nicht  iinuil 
wird  der  ganze  Lidrand,   häufig  nur  die  temporale  U&lfte  dess^'lbeii 
nach  innen  umgeschlagen. 

Fremde  Körper.  Augenentzündungen  aller  Art,  geringe  Ueizxii- 
stAnde  nach  Operationen  sind  die  hauptsächlichsten  Ursacheii  diesier 
Art  von  Entropium.  Der  Reiz  den  die  CUien  auf  die  CoujiiticttTA 
und  die  Coniea  ausüben  trägf  natürlich  dazu  bei  die  unregelmAssig« 
Ürbicularis  Wirkung  zu  unt^rhaltun  und  das  Entropium  zu  «steige 


*>  KJin*  McMunbL  f.  Auc^dIl  1868.  pg.  4a^. 
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Gewülinlich  gmilgi  ein  geringer  Zug  am  Lid  um  den  Rand  in 
jsrioe  üormale  Stellung  zn  bringen,  aber  nach  wenigen  Lidscblägen 
Tollt  er  sich  wieder  nach  innen  um.  Da  die  Ursachen  dieser  Fonn 
[tqh  Entropium  vorübergehend  zu  sein  pflegen,  so  ist  in  den  meist>en 
'  Füllen  zunächst  nur  die  Indication  vorhanden,  das  nntere  Lid  durch 
einen  geeigneten  Verband  in  seiner  Lage  zu  erhalten,  bis  die  zu 
Gmnde  liegende  Reizangsm-sache  (Entzündung  u.  s.  w,)  yorüber- 
Pfiingen  ist. 

Man  spannt  zunächst  die  Tjidhaut  duiTh  einen  nach  unteiK  und 
am  tfinponilen  Augenwinkel  zugleich  auch  nach  der  Medianlinie  hin 
wirkeiiden  Zug  stark  an.  woranf  ein  etw^a  1  Cm.  l^reiter.  4  Cm, 
Unger  Heftpflasterstreifen  dicht  unter  dem  Lidraude  so  angelegt  wird, 
er  zunächst  an  der  Thranensackgegeod  fixirt,  und  dann  stark 
irt*spannt  an  der  vom  äussern  Augenwinkel  entgegengeschobenen 
äaiit  der  Jochbeingegend  befestigt  wird.  Unmittelbar  nachher  wird 
ler  Pflasterstreifen  mit  Collodiom  bestrichen  um  Um  gegen  Flüssig- 
ini  impermeabel  zu  machen  und  seine  Spannung  noch  zu  erhöhen. 

Besteht  trotz  Beseitigung  des  ursprünglichen  Keizzustaudes   das 

ntropium  unverändert  tuit.  so  wird  es  nnthwemlig  durch  ein  opera- 

res  Verjähren  der  zu  stark  gespannten  Lidrandpartie  des  Orbicu- 

18  einen  dauernden  Gegenzug  entgegen  zu   setzen.     Man  kann  zu 

iesem  Zweck  eine  subcutane  Narbenbildung  einleiten,  durch  folgen- 

es  Verfahren: 

Eine  Hautfalte  wird  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken 
Hand  mitten  unter  dem  Lidrande  gefasst,  worauf  medialwärts  davon 
^ine  leicht  gekrümmte  Nadel  von  unten  nach  oben  (an  der  Basis  der 
¥alte)  und  dann  wieder  2  bis  4  Mm.  davon  entfernt  von  oben  nach 
Uten  durchgestochen  wird:  auf  dieselbe  Weise  wird  ein  zweiter 
aden  an  der  SchUifeuseite  der  Finger  eingelegt,,  worauf  die  Enden 
dfs  Fadens  für  sich  fest  zusammengeknüpft  werden.  Die  Falte 
dadurch  an  zwei  etwa  1  Cm.  von  einander  entfernten  Stellen 
und  abgeschnürt.  Nach  48  bis  tje  Stunden  werden  die  Liga- 
?n  entfernt 

Die  Fäden  dürfen  nicht  zu  dünn  sein,  damit  sie  nicht  zu  bald 
urrhschneiden,  und  nicht  zn  knapp  abgeschnitten  werden,  damit 
tire  Entfernung  nicht  durch  das  Anschwellen  der  Cutis  zu  sehr  er- 
ifhwprt  werde.  Nach  einigen  Tagen  verliert  sich  die  Schw'cllung 
öd  allmählig    auch    die   Faltung    der   Cutis   und    die    Heilung    ist 

Andere  Verfahren  sind  darauf  berechnet  denselben  Zweck  durch 


*)  Arlt  (nach  OAtllard  and  Bau)  Augenheilkunde  lü.  pg.  3G8. 
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Verkürzung  der  Lidhaut  zu  erreichen,  entweder  durch  Excision  ete 
ovalen  Hautstückes,  oder  nach  folgender  von  v.  Graefe*)  ange^ 
benen  Methode.  Man  macht  3  Mm.  unter  dem  Lidrand  und  para^ 
mit  demselben  einen  Hautschnitt  dessen  Enden  von  der  orbitalen  Flii^ 
der  Commissuren  nur  2 — 4  Mm.  zurückbleiben.  Alsdann  Tvird  ein  d  - 
eckiges  Hautstück  in  der  Form  von  A  (Fig.  32)  hinweggenom*. 
die  beiden  seitlichen  Lappen  B  und  C  etwas  gelockert  und  dun 

zwei  bis  drei  Nähte  mit  einandei — 
einigt.  Die  übrigbleibende  hoiizoi^^ 
Wunde  (entsprechend  dem  ursprS 
liehen  Schnitt),  welche  ohnedem 
wenig  klafft  wird  der  Vernarbung  ü^^ 
lassen. 

Entropium  durch  Verschr  t 
pfung  der  Conjunctiva  und  c 
Lidknorpels  entwickelt  sich  in  c 
Weise,  dass  zunächst  die  innere  Li 
kante  in  Folge  der  Conjunctivö 
Schrumpfung  abgeschliffen  wii'd,  \r 
durch  die  äussere  Kante  nebst  dt 
Cilien  dem  Bulbus  zugewendet  mn 
In  den  meisten  Fällen  ist.  besoi 
ders  am  obern  Lid,  längs  des  ganzen  Lidrandes  oder  nur  an  eine; 
Theile  desselben,  zugleich  Verschrumpfung  und  muldenförmige  Ve 
krümmung  des  Knorpels  vorhanden,  wodurch  die  Lidkante  nebst  d( 
Cilien  noch  mehr  nach  einwärts  gewendet  vdr±  In  Folge  der  i 
Haarwiirzelboden  stattfindenden  Schrumpfung,  wird  die  Ernährung  d 
Cilien  beeinträchtigt,  und  zugleich  den  einzelnen  Cilien  noch  ausserde 
eine  falsche  Richtung  gegeben,  so  dass  dünne,  blasse,  schlechter 
mckelte  Härchen  den  Lidrand  in  abnormer  Richtung  durchbohre 
und  mehr  gegen  die  innere  Kante  hin  hervorsprossen,  (Trichiasis  ui 
Distichiasis).  Diese  Uebelstände  werden  noch  dadurch  gesteigei 
dass  in  Folge  der  Verschrumpfung  des  Knorpels  die  Lidrandporti( 
des  Orbicularis  auf  einer  schiefen  gegen  das  Auge  hin  abschüssig! 
Ebene  ruht,  und  ausserdem  durch  den  anhaltenden  Reizzustand,  welch 
in  solchen  Augen  stattfindet,  in  einen  Zustand  habitueller  Co 
traction  geräth. 

Gleichzeitig  ist  häufig  eine  Verengerung  der  Lidspalte  vo 
äusseren  Lidwinkel  her  vorhanden,  (Blepharophimosis)  welche  grösste 
theils  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  Exconationen  der  lidränd« 


♦)  Arcb.  f.  Ophth.  X.  2.  pg.  223. 
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dieser  Stelle  endlich  Verwachsnng  derselben  herbeiführen.  Gleich- 
itfg  aber  kommt  aurh  beim  Entstehen  der  Blepharopliiniose  die 
^hrompfung  der  Schleim hant  im  Tarsaltheil  der  Lider  mit  in 
itracht,  was  daraus  folgt,  dass  in  manchen  Fällen  der  temporale 
Id^inkel  dnreh  eine  dahinter  gelegene  Srlileimhautfalte  ilberbrüekt 
irheint.  welche  sich  noch  um  einige  Millimeter  weiter  nach  der 
Ddianlinie  hin  erstreckt 

Hat  die  Blephai^tphimose  einen  hrdiercn  Grad  erreicht,  so  ist  die 
seitigimg  derselben  häufig  die  Vorbedingung  für  die  Äusfühmug 
ber  Entropiumoperation. 

Mau  spaltet  den  temporalen 

Dgen  winke!  in  horizontal  er  Rich- 

ug  mit  einer  starken  Scheere 

en    geknöpftes    Blatt    hinter 

äusseni    Cunimissnr    bis   in 

Blindsack    der  Coiijnnctiva 

eschoben    ^viri    und  verei- 

dann   nm    Wiederverwach- 

Dg  zu  verhüten,  vmn  tempora- 

Wandwinkel  anfangend    die 

Djnnctiva  mit  der  Cutis  durch 

^e  Sütureu. 

Bei  der  operativen  Behaiid- 

des    Entropium    mit    Tri- 

;  und  Dis^tichiasis  genügt  es 

reck  zu  verfolgen,  mit  Er- 

ituüg  der  Cilien  denselben  eine 

fchtige  Lage  zu  geben. 

Am  unteren   Augenlid   lässt 

dies  in  der  Kegel  schon  durch  eine  der  oben  angegebenen  Ope- 

öiiHmethoden  erreichen.     Für  das  obere  Lid  sind  dieselben  niclit 

[fBügend  und  man    verfährt   daher   in    folgender  Weise.     Nachdem 

eine  Homplatte  unter  das  obere  Lid  geschoben  hat.  rollt  mau 

)ks  Lid   auf  derselben   aufwärts,    so  di^ss   der  Lidrand   so  Aveit  als 

liwendig  von  der  Platte  absteht.    Dann  wird  ein  spitzes  schmales 

ser  nächst   dem    Tlu'änenpnnkte   mit   nach   auswärts   gerichteter 

Ithiif^ide  mitten   zwischen   der  äusseren  und  inneren  Lefze  des  Lid- 

Hidf5^  da.  wo  die  Mündungen  der  Tarsaldrüsen  erscheinen,  auf  »3  bis 

Tieti»  eingestochen,  und  das  Lid  duich  Fortfiihien  des  Sckuittes 

I  iNv  'U  gespalten  (Fig.  M)  deren  innere  die  Conjunctiva  und 

[  "*  LiiiAN-.|'el  mit  den  Tarsaldrüsen,    deren  äussere' die  Cutis,  die 

i^^H  Orbiculaiiö  und  die  Cilien  sauimt  ihren  Zwiebehi  enthält» 
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Nun  fnhrt  man.  die  Haut  des  Lides  stark  aintpannend,  parallel 
dem  Lidrand  aud  etwa  3 — I  Mm,  fther  demselben  einen  Behldlt 
durch     die    äussere    Platte,     welcher    sowolil    rm^dial    als    tempci 


Fl(.   14. 
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wärts  einige  Millimeter  längt^r  sein  nmss,  als  der  am  Lidraiid 
gefllhrte.  Indem  der  zweite  Schnitt  senkrecht  auf  den  erfit^^n 
fuhrt  wird.  mW  die  äussere  Platte  dadurch  in  eine  förmliche  Bri. 
verwandelt  werden,  welche  nur  zu  beiden  Seiten  mit  dem  Lide  niR'i 
verbunden  ii^t.  Wäre  dies  nicht  der  Fall,  die  Brücke  wenipit^nst  i| 
der  Mitte  nicht  verschiebbar,  so  fllhre  man  das  Messer  durch  dil 
obere  Wunde  so  ein.  dass  die  Spitze  in  der  untein  zum  Vorfschniii 
kommt,  und  bewerkstellige  durch  Fortschieben  des  Messers  die  Ct>m- 
munication  beider  Wunden. 

Ist   dies   erreicht,    so   schreitet    man    (Fig.    35)   zur   Anssrhnei^ 
duwg  eines  Imlbniondförmigen    Hautstilckes    dessen   Breit«*   \^ 
den   gross   zu   sein  hat,  je  nach  dem  Grade  der  Einwärts>v 
des  Lidrande«  und  je  nachdem  die  Haut  mehr  oder  weniger  sei 
nnd  ausfredehnt.  gleichsam  überschüssig  ist.     Die  Secante  des  Halb- 
mondes bildet  der  oben  genannte  zweite  Schnitt:  die  Bogenlime 
schreibt  mau  als  dritten  Schnitt  mit  dem   Messer,  vom    Anfang 
zweiten  Schnittes  ausgehend  und   am  Ende  desselben  endend*     Hier 
auf  fasst  man   die  Cutis  an  einem    Ende   mit  der  Pincette  und 
parirt  sie  mit  einer   knimmen  Scheere    oder    mit    dem  Meas^er 
mnsc.  orbiciüaris  los.     Sollte  letzterer,  in  Folge  der  habituellen  zu 
Unterhaltung  cfes  Entropium  beitragenden  Contractionen,  »tärker  etit4 
wickelt  sein,  so  durchschneide  man  die  dem  Lidrande  beuachi 
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?a«*fm  desselben  und  schi^eite  dann,  in  der  Mitte  der  Wunde 
Wginnfnd,  zur  Anlejsriing  der  Naht,  So  wie  dieselbe  vollendet 
ist,  kliifft  die  erste  Schnittwunde  stark,  indem  die  äussere  Platte 
des  Lidrandes  hoher  hinaufgerückt,  nnd  so  gestellt  ist.  dass  die 
Cüien  wagerecht  oder  selbst  etwas  aufwärts  gerichtet  stehen. 

Die  Nachbehandlung   besteht   lediglich    in   kalten   Umschlägen; 
die  SutTiren  werden  nach  30 — 3H  Stunden  entfernt.     Die  Wunde  am 
Lidmud  bedeckt  sich   mit  einer  plastischen   gelblich   rothlichen  Sub- 
stanz and  heilt  in  3 — 6  Tagen  ohne  Eiterung,     Der  schlimmste  Zn- 
fall  ist,  dass  manchmal  die  Hautbrücke  an  eiuer  oder  mehreren  Stellen 
dtirch  Eiterung  zerstört  wird.*)    Um  diese  Gefahr  möglichst  zu  be- 
schränken hat  V.   Graefe^)  vorgeschlagen   die  Operation  der  Art 
ra  niodificiren,  dass  man  mit  zwei  verticalen  Schnitten  beginnt,  welche 
M  der  unteren  Lidkante   durch  Haut   und  Orbicnlaris  aufst-eigend 
4ie  zö   transplantirende  Partie   seitlich    begrenzen,  bei  totaler  Tri- 
fliiasis  also  hart  an  der  äussern  Commissur  und  am  obern  Thi^änen- 
punJit  beg^innen.    Alsdann  wird  der  Intermarginale  Schnitt  ganz  wie 
Ih  der  Arl tischen   Methode   ausgeführt  und  nnn  die  äussere  Platte 
/Args  der  verticalen  Schnitte  um  etwa  ^y — 4  Mul  in  die  Höhe  genäht 
I«t  ein   üeberschnss    der   Haut  vorhanden,   so   kann    nun    noch  ein 
^nle$  Stück  aus  der  Tadhaut  excidirt  werden. 

Die  Resultate  des  Ärlt 'sehen  Verfahrens  sind  durchschnittlich 
So  befriedigend  und  die  Teehnick  desselben  eine  so  einfache,  dass 
küüm  ein  Bedürfniss  vorliegt,  die  Operation  auch  noch  durch  das 
Bestreben  zu  compliciren  die  abnorme  Krümmung  des  Tarsus  zu  ver- 

Vielfache  Operatiünsmethoden,  welche  mit  einer  Incisinn  in  den 
^Rrstis  oder  mit  der  Excision  eines  keilfürmigen   Stückes  aus  dem- 
*Hben  verbundeij  sind,  haben   die  Erreichung  gerade  dieses  Zweckes 
«N  Auge  gefasst.    Für  die  Einschneidung  des  Tarsus  parallel  zum 
^drande.  wurle  bald  seiner  conjunctivalen  bald  seiner  aussen)  Ober- 
''^ie  der   Vorzug  gegeben.     Die  Excision  des  Tarsalge  wehes  ver- 
^<^htete  man  entweder  in  langen  schmalen  dem  Lidrand  parallel  ge- 
achteten Stücken,  so  dass  eine  schmale  Längsfiirche  in  den  Tarsus 
^^grraben  wurde,  oder  man  gab  dem   excidijten  Keil  eine  senkrechte 
^a^ge,  fio  dass  die  Spitze   desselben   den  Lidrand  berührte,  während 
^^  3  bis  5  Mm.  breit-e  Basis  das  orbitale  Ende  des  Tarsus  erreicht 


r\r1t  (Ojicb  .läwhe}  Augenheilkunde  I.  \i^,  1  W. 
k  t  Ophth.  X-  2.  pg.  226. 
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Disüchiasis  conj^enitiij  Epieanthus,  CaloHom. 


Disticliiasis  congenita  kommt  mir  sehr  sielten  vor.  Die 
Lidränder  inid  die  Cilien  der  äussern  Liilkjinte  sind  f'anz  normal  ent- 
wickelt, aber  an  dem  intermarginalen  Theil  nahe  der  Mündung  der 
Tarsaldrüsen  sprosst  eine  zweite  Reilie  von  Cilien  heiTOr,  welche 
sich  an  den  Ang^apfel  milehnen.  In  manchen  Fällen  sind  noch  an- 
dere angehoi'pne  Anomalien  vorhanden,  z.  B.  in  einem  der  mir  vor- 
gektinimenen  Fälle  Epicanthus  und  beiderseitige  Ptosiö  congenita, 
in  einem  andern  Falle  fand  sich  gleichzeitig  Spaltung  des  weichen 
Gaumens. 

Mit  dem  Namen  Epicanthus  hat  Amnion  einen  angeborenen 
üeberschuss  von  Haut  auf  dem  Nasenrücken  bezeichnet,  welche  zur 
Folge  hat,  dass  der  mediale  Augenwinkel  von  einer  veiticaleu  Haut- 
falte überbrückt  erscheint.  Das  Uebel  kommt  nur  hei  flachem  Nasen- 
rücken vor  und  ist  in  seinem  höchsten  Grade  gewöhnlich  mit  Ptosis 
congenita  verbunden.  Scheint  eine  operative  Abhilfe  indicirt.  so 
lässt  sich  dieselbe  durch  Exrision  eines  elliptischen  Stückes  aus 
dem  Üeberschuss  der  Haut  auf  dem  Nasenrücken  erreichen, 

Angeljorene  Spaltung  (Colobom)  des  oberen  Lides  ist 
in  einigen  Fällen  beobachtet  wurden,  meistens  zusammen  mit  andern 
congenitalen  Anomalien.  Ist  die  Spaltung  so  tief,  dass  sie  eine  ope* 
rative  Yeieinigmäg  erfordert,  so  shul  die  Spalträuder  anzufriscben 
und  durch  Siitur  zu  vei^einigen. 
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Symblepharon. 

Als  Symblepharon  bezeichnet  man  eine  Vei-w^achsung  der 
innern  Liilfläche  mit  dem  Bulbus,  welche  nach  Zerstörung  der  Con» 
junctiva  zustande  kununt.  Gewöhnlich  sind  Verbrennungen  derselben 
durch  glülieude  Metall«-,  durch  concentrii  tc  Mineralsäuren,  durch  Kalk 
u.  s.  w.  manchmal  auch  fehlerhafte  Aetznugen  mit  Argent.  iiitricum 
tue  rrsache.  Veiwündungeii  mit  scharfen  Instrumenten  geben  n\ 
ausnahn^sweise  zu  Syinblrpharon  Veratdassung. 

Da  es  sich  fast  immer  um  ein  zufälliges  Hineinspritzen  jeni 
Aetzmittrl  ins  Auge  handelt,  su  wt-rdrn  gewöhnlich  ilie  beiden  ein- 
anderzugewendeten  Stellen  der  Conjunctiva  palpebiarujn  und  sclerae 
gleichzeitig  zerst<ört.  fast  immer  aber  wird  auch  die  Cornea  durch  die- 
selben Schiidlirlikeiten  mitbetroften. 

Die  \mniittelbare  Folge  der  Verletzung  ist  gewöhnlich  eil 
Iieftige  traumatische  Keratitis  and  Ci>njunctiviüs,  bei  welcher 
acuten  Stadium  die  Lidspalte  entweder  durch  Schwellung  der  Lider 
Qclf.v  iiHr-.i.  .1,.,.  ^^'-"i"!tenden  Keizzustand  geschlossen  gehalten  wiini 
AV  entwickelt  sich  zvAischen  den   beiden  einander 
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daliegenden  Wiindflächen    der  Conjunctiva  oder   auch   zwischen   der 

inneren  Lidfläclie  und  einem   Theil   der  gleichfallj^  vi^rlmiiiiiten  Cor- 

üea  eine  fetzte   Verwachsung,  welche  bei  Wiederherstellung  der  Be- 

ircjGrliclikeit  zwar  etwas   gedehnt   wijd.  immer  aber  eine  abnorme 

-Ä^  (fhärenz  des<  Lides  am  Bulhns  nnterliält. 

Die  Form  und  Ausdehnmig  der  Verwachsungen  gestaltet  sich 
f^chiedeiv  je  nach  der  Verletzung  der  Conjunctiva,  Meistens  er* 
reckt  sich  die  Zerstörung  bis  in  die  Uebergangsfiilte.  so  dass  die 
ider  in  grosser  Fhichenansdehneng  dem  Bulbus  adhäriren,  häufig 
ird  dabei,  wenn  beide  Lider  gleichzeitig  betheiligt  sind,  auch  die 
lidspalle  verengert,  und  die  Beweglichkeit  der  Lidei^  sowohl  als  des 
ittlbus  beschränkt. 

lu   andern  Fällen   erstreckt   sich  die  Verwachsung   der   beiden 

'anjunctivalflächen  von  der  Uebergangsfalte  aus  in  schiefer  Richtung 

ad  dem  Lidrand  hin:  man  kann   dann  vom   Lidrand  aus. unter  die 

^^erwachsung  ndt  einer  Sonde    eingehen   und  dieselbe  eine  grössere 

*><Ier  geringere  Strecke  vorwärts  üchiehen  bis  sie  am  Ende  der  durch 

das  Symblepharon  gebildete  Tasche  anfstösst, 

Eudlich  kommt  es  vor,  dass  die  Verwachsung  sich  nicht  bis  in 
die  üebergangsfalte  hinein  erstreckt,  sondern  dieselbe  gleichsam 
"ukrhrückt.  so  dass  eine  Sonde  luiter  dem  Symblepharon  durchgefülii't 
^^^rden  kann. 

In  Ftflge  der  gegenseitigen  Verwachsung  wird  die  Bewegliclikeit 
in'  Lider  tsowohl  als  des  BulVms  beschränkt  was  sich  dem  Patienten 
^  du  Gefühl  von  Zerrung,  und  wenn  das  befallene  Auge  noch  hiu- 
reicbend  sehfähig  ist.  auch  durch  eine  dem  Beweglichkeitsdefecte  ent- 
sprechende Diplopie  bemerklich  macht. 

Die  Beseitigung  des  Symblepharon  kaun  indicirt  sein,  um  das 
Aage  wieder  functionsfähig  zu  machen,  oder  auck  wenn  eine  Wie* 
deihei-^tellung  des  Sehverniögens  nicht  moglicli  ist,  um  ein  kiiust- 
lifhfts  Auge  tnigen  lassen  zu  können. 

kt  durch  die  Verletzung,  welche  das  Symblepharon  vemrsachte 
fie  Cornea  vollständig  zerstört  und  der  Wunsch  ein  künstliches  Auge 
iü  tragen  nicht  vorhanden,  so  liegt  auch  keine  Indicatinn  zu  einem 
'operativen  Eingrifl'  vor.  Ist  ein  bnuichbares  Sehvermögen  noch  vor- 
landen,  oder  lässt  sich  dasselbe  bei  ausgedehnter  Horuliauttr Übung 
l  K  durch  eine  Irideetomie  retabliren.  so  ist  die  Beseitigung  des 
Symblepharon  zu  unternehmen,  wenn  rUe  Verwachsung  nicht  mehr 
ab  böchstens  die  Hälfte  des  obern  oder  untern  Lides  einuimmt 
2o  ausgedehnte  Verwadisungen  sind  dt^shalb  unüberwindlich,  weil 
ik  J^nfgabe  der  Symblepliarou-Operation  sich  keineswegs  darauf  be- 
schränkt da»  Narbeugewebe,   welches  die  innere  Lidfläche   mit  dem 


236 


Symblepharon 


Bulbus  verliindi't  zu  durrhtreTineii.  Nicht  Meriti  liegen  die  Scliwil 
rigkeiten  des  Verfahrens,  sondern  darin,  dass  die  WiedeiTei^waehsui 
der  Wnndflächen  verliütet  werden  nuiss.  Nach  Trennung  der  Vet 
wachsniißr  liegt  die  Wnndfläche  an  der  Tnuenseite  des  Lides,  de 
andern  am  Bnlhus  befindlichen  gegenüber,  nnd  beide  Wundfl&chen 
gehen  in  der  üebergangsfalte  continnii'lich  in  einander  über,  wei 
sich  näuilich,  wie  gewölinlich,  die  Verwachsung  bis  in  die  Cebergauj 
falte  ersti'eckte  und  nicht  etwa  nur  ein  die  not  male  und  unveränderte 
üebergangsfalie  überbrückendes  Symblepharon  Torbanden  war. 

Der  Contact  der  beiden  Wnndfliicben  würde  sich  nun  selir  leict 
nuschädlicb  machen    lassen:    schon   die   Angenbewegungen    oder   ein 
häufiges  Abziehen  des  Lides  vom  Bulbus  A\Tirden  dazu  genügen,  und 
nach   Spaltung  eines  biüi^kenfünriigen   Symbleidiaron  genügt  dies  in 
der  Tbat  vollständig,  um  eine  WiedeiTerwachsnng  zu  verhüten.    Gehen 
indessen  die  beiden   Wnndtlächen  uminterbrochen  iu   einander  über, 
so  erfolgt  eben   von   dieser  Uebergangsstelle   ans   eine  Vernarbnng^ 
welche    allu)ählig    aber   sicher   den   Status  quo  ante  wiederherst«! 
Die  Aufgabe  ist  a!so  die,  vor  allen  Dingen  in  der  üehergangsstell^ 
der    beiden    Wnndflächen    eine   narbige   Verw^achsnug   zu    verhüteu 
Man  kann  versuchen  das  Symblepharon  zunächst  in  ein  brückenfui 
miges  zu  verwandeln,  indem  man  mittelst  einer  knimmen  Nadel  eiueü" 
massig   dicken  Bleifaden  durch  die   tiefste   Stelle    der  Verwachsung 
duixhziebt  und  denselben  so  lange  liegen  lässt,  bis  sich  um  ihn  herum 
ein  callöser  Gang  entwickelt  hat.    Immerhin   gehört  dazu  eine   Ze 
von  mehreren  Wochen  oder  Monaten  und  gelegentlich   erreicht  mafl 
auch    weite]-   nichts,    als  dass    der  Faden    allmählig   durchschneidet^ 
während  die  Verwachsung  in  demselben  Maasse  nachrückt. 

Empfehlenswerther   ist    das    von    Arlt    angegebene    Verfahre 
w^elches  den  Zweck  verfolgt  in  der  Uebergaugsfalte  die  Conjunctii 
durch  einige  Snturen   zu  vereinigen.    Ist   nämlich  die  Verwachsun 
nicht  zu  breit,    so  gelingt  es  leicht  nach   vollendeter  Trennung 
Wunde    am    Bulbus  zu    heften,   indem  man    mitteist    einer   krumme 
Nadel  einen   Faden    durch  die  Bindehaut   und   die   snbconjunctivale 
Fascie   von    einem   Winidrand    zum  andcm    hindurchzieht.*)    Spanu 
sich  dabei  die  Conjunctiva  zu  stark  an.  so  dass  die   Sntur  durchzu 
sehneiden  droht,  so  empfehlen  sich  entspannende  seitliehe  Incision€ 
in  derselben  Weise,    wie    man  sie  bei   plastischen   Operationen 
wendet 

Auch  in  Fällen,    in  welchen    ein   von    der   uebergaugsfalte 
schief  zum  Lidrand  bin  verlaufender  Verwachsnngstreiten,  die  beid^ 


•)  Prower  Vierteljahrsschrifr.  1854.  uud  AugeDkrankheiten  III.  pg.  375. 
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Lidflftchen  verbindet,  kommt  es  darauf  an,  nach  Trennung  der  Ver- 
wachsung den  Wundwinkel  in  der  Uebergangsfalte  zu  schliessen  da 
von  hier  aus,  die  Wiederverwachsung  zu  Stande  kommt. 

Ein  brückenförmiges  Symblepharon,  welches  sich  nicht  bis  in  die 
uebergangsfalte  erstreckt,  kann  auf  einer  darunter  hindurch  geführ- 
ten Hohlsonde  einfach  durchschnitten  werden«  Eine  Sutur  ist  unter 
diesen  Umständen  nicht  gerade  noth wendig;  der  Sicherheit  wegen 
kann  man  indessen  die  Wunde  der  Gonjunctiva  sclerae  durch  einige 
Nähte  schliessen. 

Nach  ausgedehnten  Verbrennungen  der  Gesichtshaut  in  der  Ge- 
gend der  Augenlider,  manchmal  auch  durch  lupöse  Ulcerationen  in 
dieser  Gegend  kann  es  zu  einem  totalen  Verschluss  der  Augenlid- 
spalte kommen  (Ankyloblepharon).  Von  den  Augenlidern  ist 
keine  Spur  mehr  vorhanden,  der  Bulbus  findet  sich  von  einer  straff 
gespannten  Narbenmasse  überzogen  und  kann  durch  dieselbe  lündurch 
manchmal  noch  an  seinen  Bewegungen  erkannt  werden,  auch  ein 
entsprechender  Lichtschein  kann  noch  voihanden  sein.  Dennoch  ist 
eine  operative  Verbessenmg  nicht  zu  erreichen,  da  die  Hornhaut 
zerstört  oder  mit  dem  Narbengewebe  verwachsen  ist. 


Blepharoplastik. 

Die  Indicationen  zu  blepliaroplastischen  Operationen  werden  her- 
beigeführt durch  ausgedehnte  Substanzverluste  der  Augenlider.  In 
den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  entweder  um  die  Deckung  des 
Substanzverlustes,  welcher  nach  Exstirpation  von  Geschwülsten  an 
den  Augenlidern  zuiückbleibt,  oder  um  die  Reposition  von  Ectropien, 
welche  nach  ulcerösen  oder  andern  Substanzverlusten,  durch  die 
Narbencontraction  unterhalten  werden. 

Als  die  wichtigsten  Punkte  für  die  Blepharoplastik  sind  folgende 
zu  bezeichnen: 

1)  Niemals  darf  ein  gesunder  Theil  des  defecten  Augenlides  ge- 
opfert werden,  weil  der  neugebildete  Theil  des  Lides  nur  von  und 
zugleich  mit  den  Resten  des  noch  vorhandenen  ursprünglichen  Lids 
bewegt  werden  kann. 

2)  Gesunde  Gonjunctiva,  auch  wenn  sie  entzündlich  gereizt  ist, 
darf  nicht  weggeschnitten  werden;  sie  ist  wo  möglich  zur  Umsäu- 
mung des  neuen  Augenlidrandes  zu  verwenden. 

3)  Es  darf  femer  das  zu  transplantirende  Hautstück  nicht  zu 
weit  hergeholt  werden,  und  muss  eine  solche  Form  erhalten,  dass 
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der  Lappen  iiiciit  zu  scliiiml  und  nicht  zu  lang  mrd.   daiiüt  er  siel 
nicht  znsanmit^nrolle. 

4)  Endlich  ist  es  am  zweckmässigsteu.  die  Operation  so  einztt^ 
rieliten,  dass  der  Defect  der  dnrcli  die  Ausschiieidung  des  I^appen^ 
giebildet  wird,  nicht  pe!*  gramilationeni  zu  heilen  braucht,  da  sonst  iH 
Folge  der  luirhigen  Schrinnpfung  !ieb«ni  dem  trausplautirten  Lappelj 
und  an  seiner  hinfeien  Fläche  eine  Drff*rmitaet  des  neuen  Augenlids 
Stande  ktmimt.  Die  von  Dieffenbaeh  ausgesprochene  HulFnung, 
dass  die  eben  ej  wähnten  Schrumpfungen  sich  in  ihrem  Eflfeet  auf  den 
transplantirten  Lappen  ausgleichen  wurdiii.  hat  sich  leider  mcht_ 
bewählt. 

Unter  Beohachtmig  dieser  Regeln  ist  der  Operationsplaii  fa^ 
jeden  einzelnen  Fall  tm  entwerfen,  denn  die  hier  vorkommenden  mdi4 
^iduellen  Verschiedenheiten  sind  so  erheblich,  dass  fast  jeder  eiii- 
xehn^  Fall  enie  \h\vv  die  andt^re  besondeie  Beiücksirhtigung  in  Bezuj 
auf  die  ÖchnitttTilLiiing  erfordert  Es  würde  aus  diesem  Gnmde  di^ 
hier  innezuhaltenden  Grenzen  iiberschreiteü,  auf  eine  casuistiselti 
Bchandiung  dieses  Kapitels  einzugehen  und  es  mag  daher  genüge 
das  iiisprüngliche  Diefl'enbach'sche  Verfahren  zu  liesprechen,  da  sic| 
dasselbe  den  meisten  FäUen  mit  den  uothigen  individuellen  Abände 
rungen  anpassen  lässt. 

Handelt  es  sich  um  das  untere  Lid.  so  wird  die  Exstii'paüon  de 
Narbe  oder   der  Gesclnvulst   so    eingerichtet,    dass    ein    dreieckige 
Substanzverhist  entsteht,  dessen  Basis  Fig.  36  a  c  der  Lidi*and  bildet^ 
und  dessen  Spitze  h  nach  unten  gerichtet  ist. 

Zum    Ei  satz    des    Defectes   n  r  b   nn 
schnitt  Dieffenbaeh    den  Lappen  c  d 
welcher  durch  flache  Messerzüge  mit  Hit 
/'       terlassung  des  Fettgewebes   getrennt   an^ 
nach  Sistirung  der  Blutung  und  Reiiiigun| 
der   früher   eutblüssten    dreieckigen   Stel 
auf  dieselbe  so  lünüber  gelegt  wird,   ds 
sein  oberer  Rand  jetzt  die  Stelle  des  Au 
geulidiandes  einnimmt  oder  wo  dieser  noc 
vorhanden  ist,   sich    an    denselben    anleg 
sein    medialer   Rand    aber   die    Linie   « 
berührt.     Man  heftet  Um  nun  zuerst  an   den   medialen  Augenwinke 
mit  einer  Knopfnaht,  vej'einigt  hieranf  den  Wundsaum   der  Conjunc3 
tiva  (oder  den  Lid  ran  d.   wo  er   noch  vorhanden  ist)  mit  dem   fd)eni_ 
Bande  des  Hautlappens:  ebenso  wird  die  Wnnde  bei  a  b  geschlossej] 
nachdem  man  zuvor  den  medialen  Wundraud  in  einiger   Auisdehnui] 
subcutan  gelockert  hat. 
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Es  blribt  nun  au  der  feiiii»oral^n  Seit^.  des  transplantirtpii  Lap- 
pwiÄ  ein  angedeckttT  Defeet  welcht^r  der  Veitiai-huug  überlassen  wird, 
den  man  aber  tdine  Schaden,  sogar  mit  Vortheil  tur  dm  Lappt*n.  von 
deiii  Winkel  d  aus,  durcli  einige  Suturen  verkleinnii  kann. 

Szymanowski*)  schlägt  vor,  dem  zn  transphmiirenden  Lapiien 
fie  Pomi  r  A  f  zu  geben.  Mangewinnt  dadurch,  I)  dass  der  La]>]jen 
k  f  h  e  länger  ist  und  aucli  nach  seiner  Yrrküizung  durch  Zusnm- 
menjsieben.  ohne  Spannung  den  Defect  a  b  c  ausfüllt.  2)  Dass  sein 
-M'Pr  breiter  Rand  v^  gestattet,  ancli  am  äussern  Augenwinkel  Su- 
1  --»  anzulegen,  W'elche  am  besten  geeignet  sind,  den  Lappen  am 
UrrBbsinken  zu  verhindern  und  3)  dass  man  von  dem  spitzen  Winkel 
^4  aus  den  seitlichen  Defect  leichter  schliessen  kann. 

Erhehlieh  grösser  sind  die  Schwierigkeiten  dvv  Blcpharöplastik 
fir  dan  obere  Lid,  Das  einl'achst**  und  zweckniässigste  Verfahren 
list  auch  hier  das  Dieffenbacirsche,  für  weleht^s  Szymanowski 
mw  Moditicatiüu  der  spitzwinkligen  Lappenbihlung  ebenfalls  em- 
pfiehlt. Der  Substanzdefect  n  b  c  (Pig,  37)  wird  gedeckt  durch 
dt-n  aus  der  Schläft-nhant  enflehnten  Ijappeu  hcJe,  Da  derselbe  er- 
Wilich  breiter  ist  als  rler  Defect.  so  lässt  sich  die  Vereinigung  nicht 
Dur  l&ügs  des  verticalen  Wundrandes  bei  a  t,  sondern  auch  in  hori- 

Fl«.  37 


ÄMitaler  Richtung  bei  ii  durch  Suturen  sicliern.  Es  wird  ferner  durch 
die  Snturen  von  /  nach  d  und  e  nach  d  jedei^  ottenbleibende  Defect 
":'iieden.  Der  nachtheilige  Einfluss  welchen  die  Narbeusrhruni- 
f.j;^g  an  dieser  Stelle  auf  die  Gestalt  des  neuen  Lides  ausüben 
kann,  wird  dadurch  verringert  und  zugleich  wird  duich  die  Sutnren 
bei  fi  sowohl  einem  Zurückziehen  des  transplantirten  Lappens  nach 
üben,  als  einem  Herabsinken  des  untern  Lides  entgegenwirkt. 

Xur  wenn  dieses  Verfahren  nicht  anwendbar  ist,  würde  zunächst 
diu  Transplantation  eines  ovalen  oder  zungenförmigen  Lappens 
stis  der  Schläfen  und  Stirnhaut  in  Frage  kommen,  in  der  Art, 
wie  es  in  Fig.  38  angedetitet  ist.  Dieses  zuerst  von  Fricke  ange- 
gebene Verfahren  hat  indessen  den  Nachtheü.  dass  der  neu  entstan- 


n4adbxich  der  operativen  Chimrgie  1.  pg-  220.  \l  folg. 
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dene  Defect  seiner  ovalen  Form  wegen  sich  nicht  ganz  schliessen 
lässt.  Ausserdem  aber  hat  der  ovale  Lappen  eine  ganz  besondere 
Neigung,  in  Folge  der  an  seiner  untern  Fläche  geschehenden  narbigen 

Fig  .38. 


Schrumpfung  sich  concentrisch  zusammenzuziehen,  und  zu  einer  un- 
förmig rundlichen  Massen  zu  gestalten.  Fällt  der  Lappen  dagegen 
lang  und  zungenförmig  aus,  so  liegt  wieder  die  Gefahr  eines  gan- 
gränösen Absterbens  der  Spitze  vor. 

Substanzdefecte  am  medialen  Augenwinkel  lassen  sich  durch 
Transplantation  aus  der  Nasenhaut,  oder  wenn  dies  nicht  angeht  aus 
der  Stirnhaut  ersetzen.  Bei  Substanzverlusten  am  äussern  Augen- 
winkel hat  der  Verschiebbarkeit  der  Haut  wegen,  die  Zusammen- 
fugung  der  Wundränder  gewöhnlich  keine  grossen  Schwierigkeiten. 


Hy7>eriimie  der  Coiyunctiva. 
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ean  ps  auch  im  Interfsse  der  VerstlTidiginjg  iiotbwendig  ist,  die 
^Tunkheiten  der  Coiijunctiva  in  bf^stinimte  Grniipen  einzutlM^ileii,  so 
doch  dabei  von  yoniherein  daran  zu  eriniienu  dass  in  Praxi  die 
«nzen  der  einzehien  Gruppen  sehr  verwischt  erscheinen.  Häufig 
cnßg^  kommen  Fälle  vor.  welche  man  sowohl  zu  der  einen  als  zu  der 
iMl»*ni  zählen  kann.  Es  kann  z,  B.  eine  ursprünglich  einfach  catar- 
Jlsche  Conjunctivitis  durch  Vernachlässigung  und  fortdauernde  Kin- 
irhilig  Von  Schädlirlikdten  in  einen  dironisch  blenorrhoischeu  Zn- 
nd  übergehen:  ein  andt^res  Beispi*^l  dit^ser  Art  bietet  die  phlyo- 
luuläre  Conjunctivitis  am  Hornhautrand:  gleichzeitig  mit  derselben 
iWit  man  nicht  selten  eiuc  acut  catarrlialische  oder  leicht  blenor- 
|rhuisiiie  Schwellung  der  Coujnnctiva  anftreten  odci*  sich  im  \'erlaufe 
ttilMckeln.  Häufig  auch  erhalten  Coujunctivalkrankheiten  vei'schie- 
[üenerÄrt  dadurch  ein  eigenthüuilicbes  und  vom  urspifingliclien  Typus 
»bwmliendes  Gepräge,  dass  tlie  UonjuuctivalfoUikel  in  abnormer  Weise 
[deutlich  her^*ortreten. 

Diese  maunichfachen  Uebergange  zwischen  verschiedenen  Krank- 
ibfitsfunuen  beweisen  nur.  dass  die  Kraiikbeitsbilder,  webhe  sieb  auf- 
fRt<*lleii  lassen,  nnd  welche  grosseren  Gruppen  einzelner  Falle  in  der 
ü  entsprechen,  nicht  zu  dogmatisch  aut'gefasst  werden  dürfen,  uinl 
'^tiirlit  auf  alle  Fälle,  welche  überhaupt  vorkommen,  passen  können. 


Hyperämie  der  Cnnjiinctiva, 

Acute  Hyperämie  der  Coujunctiva  gebt  entweder  bald  vorüber 

der  ist   nur   der   Vorlänfei-  deutlich  eotzüTidlicher  Zustände.     Eine 

ngsani  entwickelte  odei-  nach  vorausgegangener  Conjunctivitis  zui'ück- 

bWbcmle  ehronisclre  Hyperämie  kann  dagegen  lange  Zeit  unver- 

m  bestehWL     Diesellie  characterisirt  sich  durch  stärkere  Anfül- 
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lutig  der  mit  blossem  Äuge  sichtbaren  Gefässe,  besonders  der  Cool 
jttuctiva  palpebrarum;  eine  auf  geringe  Veranlassungen  ent^U'bMidfl 
Hyperämie  der  Conjunrtiva  srlerae  und  R5thunpr  der  Lidränder  ma| 
meistens    gleichzeitig    vorband«' n.      Niibl    Nelt(^n     findet    sich    aodii 
eine  leichte  Schwellung  der  Conjunctival- Follikel,  beHondem    in  der 
temporalen  Hälfte  des  unteren  Lids.    Secretionsanomalieu  fehlen  oder 
sind  gering  and  bestellen  dann   in  Neigung  zum  Thränen  und  einer 
geringen  schleimigen  Absonderung,   welche  \väliread  der  Nacht   die 
CiHen  zu  Büscheln  verklebt. 

Die  Beschwerden  bestehen  besonders  in  einem  Gefühl  von  Breo- 
nen,  Jucken,  Stechen  u.  s.  w.  in  den  Augenlidern,  weltheH  tim  ig 
mehr  zunimmt,    je    mehr  die  Augen  angestrengt   weixlen,  besoii^^l 
wenn  dies  bei  künstlichem  Licht  geschieht;  die  von  der  LicktqiflH 
gleichzeitig  ausgestrahlte  Wärme  kommt  liierbei  gewiss  sehr  ndl  ufl 
Rechnung.  I 

Li  manclien  Fällen  wird  das  Gefühl  vun  Drticken,  Stedien  ifl 
den  Augen  n.  s.  w..  welches  sieh  beim  Arbeiten  einstellt«  so  Itelin 
dass  der  Symptumenn»niplex  sehr  an  den  der  Asthenopie  erinnert,  midi 
ebensogut  wie  von  afcommodativer  uder  muskulärer  kann  man  dalier 
auch  von  conjunctivaler  Astlienujiie  reden.  Die  Diagnose  wird  meisilesia» 
durch  die  klar  zu  Tage  liegenden  objecliven  Kennzeichen  der  ConjunctiJ 
valhyperämie  gesichert.  Einige  Fälle  indessen  sind  mir  v  V  imen,  in 
welchen  die  Conjunctiva  für  gewöhnlich  keine  sichtbare  ^itÄt  eM 

kennen  Uess,  dennoch  aber  eine  exquisite  Asthenopie  vorbaudeu  war»  rwm 
der  zunächst  nut  Sicherheit  nachgewiesen  werden  konnte,  dass  sie  wfJä 
der  accommodativer  noch  musculärer  Natur  war,  während  du«  Fehleql 
aller  anderweitigen  nervösen  Störungen  auch  die  Annahme  einer  ner« 
vösen  Asthenopie  ausscldoss:  ebenso  wenig  handelte  es  sich  uin  dia 
bei  Myopie  so  häufigen  Irritationserscheinungeu.  Der  Nachweiu 
dass  eine  Conjunctivalerkranknng  den  Beschwerden  zu  Grande  U^gM 
gründete  sich  in  diesen  Fällen  darauf,  dass  beim  Lesen  scl*on  nard 
wenigen  Minuten  Schmerzen  auftraten  mit  deutlicher  UyperUtuie  den 
Conjunctiva  und  reichlicher  Tbränensecretion.  wodurch  die  Fort-J 
»etzung  der  Arbeit  zur  UnmögUcIikeit  wurde.  Die  darauf  gegründetn 
Therapie  (Einpinseln  einer  *i  pCt  Losung  von  Zinc,  snlf  später  ver  J 
dünnte  Öpiunitinctur)  bestätigte  durch  ihien  günstigen  Erfolg  iifiifJ 
An&icht  vollkommen.  ^H 

Die  Ursachen  der  chronischen  CoMJunctivalhyii-  t  hiufl| 

in  andauernder  Einwirkung  von  Scbädiichkeiten^  A  u  LoklM 

lea  mit  verdorbener  Luft.  Rauch.  Staub  et4x,  in  angestreugteDi  Ar-J 
beiten  bei  mizweckumssiger  Beleuchtung  u.  s,  w,  I 

Die  Therapie  hat  zunächst  die  Ursachen  möglichst  tn  beaeiti*! 
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gen,  anfh  anf  das  etwaiiigp  gleichzeitigp  Vorhandensein  accomniodativer 
oder  uiuseulärer  Asthenopie  ist  zu  achten.  Die  locale  Behaodhiiig  besteht 
zcmächst  in  einem  kühlemlen  Verfahren,  z.  B.  kalten  Waschungen  der 
Angen,  kalten  Uuischlägeii  oder  dem  Gebrauch  der  Angendoiiche.  Von 
den  adstnngireuden  Augeuwässern  ist  besonders  das  Zinc.  snlf.  oder 
auch  neutrales  plumb,  acetie,  (beides  in  {  pCt,  Lösung)  zu  empfehlen. 
Bei  stark  ausgeprägter  Hyperämie  ist  es  häufiger  zweckmässiger  eine  2 
bis  3  pCt.  Lösung  dieser  Mittel  auf  die  Conjunctiva  aufzupinsein  und 
dann  sofort  mit  Wasser  abzuspüleiL  Bei  ausgeprägter  conjunctivaler 
Asthenopie  ist  gegen  Ende  der  Behandlung  der  Gebrauch  von  ver- 
'  d&nnter  Opiumtinctur  manchmal  von  recht  guter  Wiitung. 


Conjunctivitis  siniplex. 

Conjunctivitis  ist  vorhanden,  wenn  sich  zui*  Hyperämie  der  Con- 
junctiva auch  noch  Schwellung  und  reichlichere  abnorme  Secreüon 
hinzugesellt.  Die  Röthung  characterisirt  sich  durch  Erweitenmg  so- 
wohl der  grösseren  Gefässe  als  der  Capillaren  und  erscheint  da- 
her im  Uehergangsthell,  welchem  die  grosseren  Gefässstämme  und 
ihre  ersten  Verästelungen  angehören,  netzförmig,  im  Tarsaltheil  mehr 
gleichmässig  hellrotlL  Häutig  zeigen  sich  auch  die  Gefässe  der  Con- 
junctiva sclerae  erweitert.  Von  der  Uebergangsfalte  aus  verlaufen 
die  Gefässe  nach  der  Cornea  und  bilden  mit  ihren  Verästelungen  ein 
grobes  Netzwerk,  welches  sich  vom  weissen  Grunde  der  Sclera  deut- 
lich abhebt.  In  heftigeren  Fällen  können  auch  die  vorderen  Ciliar- 
gefässe  an  der  Lijection  Theil  nehmen,  welche  dann  als  kiu"ze.  dicht 
aneinander  gedi-äugte,  radiaer  nach  dem  Hurnhautrand  verlaufende 
Gefässe  einen  rosenrothen  Saum  uni  die  Cornea  herum  bilden.  Manch- 
mal sind  auch  auf  der  Conjunctiva  sclerae  einzelne  kleine  Ecchpnosen 
vorhanden.  Bei  längerer  Dauer  pflegt  sich  die  Röthung  auf  die  Augen- 
winkel zu  concentiiren,  auch  mit  Röthung  der  Lidkante  sich  zu  ver- 
binden. 

Die  Schwellung  ist  meistens  nicht  beträchtlich,  grösstentheils  auf 
die  Conjunctiva  palpehranim  beschränkt,  und  am  entwickeltsten  in 
der  üebergangsfalte,  geringer  im  TarsaltheiL  In  besonders  acuten 
FAllen,  oder  bei  alten  Leuten  mit  schlafi'er  Conjunctiva.  findet  auch 
ein  seröser  Erguss  in  das  subconjunctivale  Gewebe  auf  der  Sclera 
statt,  wodurch  die  schon  im  Normalzustand  vorhandene  Verscliieb- 
barkeit  der  ConjunctivalgetUsse  nocli  gesteigeit  wirtL 

Bei  langer  Dauer  des  Processes  kann  durch  hypertrophische  Ent- 
wicklung des  Papillarkörpers  die  Schleimhaut  eine  feinkörnige  sammt- 
artige  ObeiHäche  mit  dunkler  Eöthung  gewinnen, 

16* 
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Eine  Tlieilnahuie  des  Unteiliantbindegewebes  der  Lider  mit  leich* 
ter  Schwellung  und  lilat^ser  Eütliiui^  ilirrr  Ränder,  pflegt  nur  in  nehr 
acuten  Fällen  aulziiirrten,  welehe  durch  stärkert'  Schwellung  der  ITeber- 
gungsfalte  und  der  Conjmictiva  scierae.  und  reichlicheres  sdilemüg- 
eitiiges  Secret  den  blenonhoiscli^n  Aflection^^n  nahe  stehen. 

Die  abnorme  Secretion  eischrint  zimächst  ols  reichlichere  Thräneu- 
absondening  mit  Bt  iniiscliung  geformter  Be stand theile.  wie  z.  B.  ab- 
gestossene  Eiuthelien,  Scbbim  und  Fettkugeln,  welche  tlieils  in 
microscopischer  Gestalt,  theils  in  Form  graugidber  Flocken  oder  Fä- 
den vorkommen:  letztere  finden  sicli  hauptsächlicli  üi  der  Üebergangs- 
falte,  in  welcher  die  angesammelten  Secrete  durch  die  Angenhew^e- 
guugen  /Aisammengerollt  werden.  An  der  Thränencarunkel  und  den 
Cilien  pttegen  die  festen  Bestaiidtheile  des  Secretes  haften  xu  blei- 
blen  und  au  der  Luft  zu  gelldicben  Krusten  zu  vertx'ockuen,  welche 
besonders  währeml  des  Scldiifpiis  sich  so  anhäufen  können,  dass  sie 
Verklehung  der  Augenlider  bediugeu.  Ist  die  Srcretion  so  reichliel 
dasH  die  Thränen  anhaltend  die  Lidspalte  überströmen,  so  können  da 
duiTli  Exc^aiiitionen  diT  Lidhaut  entstehen. 

Goutagiös   ist  das   Secret  jedenfalls  sobald  es  einen    schleinni 
eitrigen  Character  annimmt,  aber  auch  bei  den  minder  heftig  auftr« 
tenden  Formen  wird  es  zweckmässig  sein  das  Secret  als  ansteckungsJ 
fähig  zu  betrachten  uu^l  die  dadurch  gebotenen  Vorsichtsmaassregelu 
nicht  ausser  Augen  zu  lassen. 

Die  sulgectiveii  Erscheinungen  bestehen  lianptsachlich  in  einentl 
Gefühl  von  Druck  und  Stechen,  als  wenn  Sand  oder  ein  fremder| 
Körper  im  Auge  wäre,  oder  Jucken.  Brennen.  Schwere  der  Augen- 
lider wie  beim  Müdewerden  u.  s.  \\\  Häutig  gesellt  sich  dazu  nocl 
eine  Empfindlichkeit  gegen  Liilrt,  besonders  gegen  künstliche  Beleueh-^ 
tnng.  Unfähigkeit  die  Augen  zuui  Arbeiten  zu  gebrauchen  und  zeiH 
weiliges  Uudeutlichsehcn. 

OÖenbar  beiuht  diese  Sehsturung  darauf,  dass  gelegentlich  dünne*] 
Schleinischichten  die  Cornea  überziehen,  nach  deren  Entfernung  diej 
Sehschärfe  sofort  iliren  frühereu  Zustand  erreicht.  Aller  Wahrschein-I 
lichkeit  nacli  entsteht  nwh  ein  nuderes  Symptom,  welches  hesondei^j 
iu  chronischen  Fällen  manchmal  vorkommt,  näudich  das  Auftreten j 
farbiger  Hinge  um  die  Lichttiammen,  ebenfalls  durch  eine  DiöVactnun»-^ 
erscheinung  in  einer  dünnen  die  Cornea  überziehenden  Schicht  ab-| 
nonuer  Secrete. 

Manchmal  bleibt,  nachdem  bereits  alle  Erscheinungen   der  Cw^ 
junctiritis  geschwunden  sind,  als  einziges  Residuum  die  Beschwerde 
zurück,    dass   beim  Erwachen   aus  dem   Schlaf  die   Augen    nur  mitj 
einer    anangeuehmen   Schmerzempfinduug    geötfnet    werden    konneu  J 
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walirscheinlich  hat  fli>s  «meinen  Gnind  darin,  das??^  wftbrend  iles  Schla- 
fes uud  begünstigt  durch  dit^  dabei  stattfindt^nd«^*  Bewegungslosigkeit 
der  Augen,  auf  Grund  irgend  einer  Secretinnsanontalie  der  Schleim- 
liaut.  eine  relativ  zu  starke  Adhärenz  zwischen  der  Conjunctiva  bulhi 
und  palpebranini  eintritt. 

Die  Ursachen  der  C»>njunctivit.is  sind  theils  allgenieiiier.  theils 
localer  Natiu\  Manchmal  tritt  sie  in  BMgleitung  anderer  catarrha- 
liseher  Processe  auf.  z,  B,  beim  Schnupfen,  oder  als  Theüerscheinung 
verbreiteter  Schleindianterkrankungen.  bei  exanthematischen  Krank- 
heiten, wie  Masern.  Scharlach  u.  s.  w.,  ebenso  auch  als  selbstständi- 
ges Leiden  nach  Erkältungen  oder  localen  Schädlichkeiten.  Trauma- 
Ische  Conjunctivitis  z.  B,  kann,  wenn  sie  vernachlässigt  oder  schäd- 
ichen  Einwirkungen  unterwarfen  wird,  ganz  in  das  Krankheitsbild 
der  catiirrhalischeii  oder  sogar  l>lenurrhoischen  Ccnijunctivitis  über- 
geben. Anhaltender  Aulenthalt  in  einer  mit  Staub,  Rauch,  scharten 
Dünsten  u.  s.  w.  verunreinigten  Athmosplilire  oder  in  iiberfüllten  mit 
aiümalischen  Ausdünstungen  übersättigten  Räumen,  ist  gleichfalls  eine 
häufige  Ursache  von  Conjunctivitis. 

Als  lorale  Ursachen,  welche  Conjunctivitis  herl>eifiihren  oder  unter- 
halten, sind  fenier  zn  nennen:  Stricturen  des  Thränencanuls,  Erkran- 
kungen der  Augenlidränder,  oder  der  Augenliderdriisen.  z.  B.  üeber- 
füUung  der  Tarsaldi'üsen  durch  zurückgehaltene  Secrete,  Distichiasis 
u*  s,  vv..  Anstrengung  der  Augen  beim  Arbeiten,  besonders  bei  nn- 
zweckmässiger  Beleuchtung,  ti'ägt  jedenfalls  dazu  bei.  eine  bereits  vor- 
handene Conjunctivitis  zu  unterhalten. 

Der  Verlauf  gestaltet  sich  verschieden,  je  nach  den  zu  Grunde 
liegenden  Ursachen.  Einfache  Fälle  können  in  Zeit  v*m  wenigen  Ta- 
gen voiiibergehen .  in  andern  Fällen  zieht  sich  die  Conjunctivitis, 
besonders  wenn  die  veranlassenden  Momente  nicht  vollständig  entfernt 
werden  können,  sehr  in  die  Länge. 

Chronische  Conjunctivitis  fuhrt  in  der  Regel  zur  Erschlaf* 
fung  der  Conjimctiva  mit  Blutuberfüllung.  entweder  nur  der  grösseren 
Gefasse  oder  zugleich  auch  der  Cnpillaren.  Diese  Erschlaffung  wird 
nm  so  ausgeprägter,  wenn,  wie  z.  B.  bei  alten  Leuten  auch  die  Haut  und 
Mnsculatur  an  sich  schon  erschlafft  sind:  es  gesellt  sich  dann  leicht 
eine  Senkung  oder  Extrupionirung  des  unteren  Lides  hinzu. 

In  andeni  Fällen  entwickelt  sich  allnrählig  eine  Schwellung  der 
Schleimhaut  und  ein  allntähliger  Uebergang  in  chronisch -blenoi-rhoische 
oder  in  granuläre  Processe.  Es  wii'd  dann  auch  die  Gefahr  einer 
lonsecutiven  Hornliauterkrankung  nah^r  gerückt,  als  es  der  Fall  ist, 
10  lange  es  sich  um  einfache  chronische  Conjunctivitis  handelt. 
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Die  Behandlung  hat  natürlich  zunlebst  für  Besrittgmig 
ScUdlichkeiien  zn  sorgen,  und  richtet  sich  im  üebrigen  nach 
ZiiilaDd  der  Schleinihimt  So  lange  sich  die  £ntzilndnng  noeh  n 
progressfren  Znstand  befindet»  ist  es  am  zweckmässigsten  aieb  aif 
ein  dnfairh  k&hlendes  nnd  ableitendes  Verfahren«  z.  B.  auf  kalte 
ÜPtrhlige  Ton  frischem  Wasser  oder  von  Bleiwasser  •)  zu  he- 
icbriiikeiL  Sobald  sich  eine  beginnende  Erschlaffung  der  Schleim* 
baut  bemerkbar  macht,  empfehlen  sich  adstringirende  Augenwiner 
Ton  Zinc.  solfnr.  oder  Plumb.  acet  nentr  (l  pCt  Lösung  2 — Siaal 
täglich  eingeträufelt),  oder  bei  stärkerer  Schwellung  und  reichlidierer 
schleimig-eitriger  Secretion.  Argent^  nitricum  (ebenfalls  ^  pCt.  Ldsung), 
Kann  man  die  Patienten  t^h'ch  sehen,  so  ist  in  der  Regel  daa 
Anfxiinseln  einer  2 — 4  pCt  Lösung  von  Zincum  sulf.  oder  Plumbuni  aeei 
(t — 3  pCt).  oder  einer  1—2  pCt.  Ärgent.  nitric.  Lösung  ein  schneller 
zum  Ziele  führendes  Verfahren :  in  allen  Fällen  wird  sofort,  t 
Aufpinseln  auf  die  Conjnnctiva,  der  Ueberscbuss  durc  'i  V 1. 1 
mit  reinem  Wasser  entfernt,  Kachher  sind  kalte  Ums«  i 
so  lange  als  die  Schmerzempfindung  im  Äuge  andaueii. 

Lit  die  Conjiuictivitis  complicirt  mit  einem  krankhaften  Zustand 
der  Augenliderdrüsen,  was  sich  durch  ROthung  des  Lidrandes  mit 
Anhäufung  der  Drüsensecrete  zwischen  den  Wurzeln  der  Cilien  mam- 
festirt,  so  werden  Augen wässer  manchmal  nicht  gut  vertragen  oder 
erreichen  wenigstens  nicht  den  gewünschten  Erfolg.  Es  empfiehlt 
«ich  dann  häufig,  eine  Salbe  von  { — 1  pCt.  rothen  oder  weissen  Qoerk* 
»ilber-PräcipitAt,  eventuell  mit  einem  Zusatz  von  Zinkoxyd  oder  eüii- 
gen  Tropfen  Bleiessig.  Abends  auf  die  Lidränder  in  die  Gejrend  dea 
Ursprunges  der  Cilien  einreiben  zu  lassen. 

Alt  anderweitige  Mittel,  welche  gegen  Conjunti  vn.  l    - 

chromsche  oder  häufig  recidivirende  Formen  empfohlen  vs      i 
zu  erwähnen:  Angenw&sser  von  Quecksilber -Sublimat  (etwa  0,1 
0,2  pCt,).  ferner  Alaun,  Cupruin  aluminatum,  Borax  n.  s.  w..  ** 
idch  jedoch  specielle  Indicationen  für  diese  Mittel  aufst^^llt  n 


bis 


Eine  besondere  Erwähnung  verdient  die  in  der  uphihalmi  J 
Praxis  so  störende  Atropin-Conjnnciivitis,  welche  bei 
Oehnmehe  von  Atropin,  sowohl  in  Form  einer  einfachen  entzi 
Schleimhautschwellung  mit  schleimig-eitriger  Secretion.  als  auch  h 
in  Verbindung  mit  Schwellung  der  Conjnnctivalfullikel  sich  entwir 
oder  endlich  mit  geringer  Schwellung  aber  starker  Hyperämie 


^)  An  tinfaciiftni  und  heqiieinftixi  hvmuitineD  dureti  Vernuttriiunf  tqh  Bi 
Wanef  {IQ  Troptea  mf  ein«  Tum  Wiiter). 
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I  reichlicher  Thränensecretion  verläuft,  Hiiuflp?  pflegt  sich  Röthung  und 
L&coriation  der  äusseren  Lidhaut  hiuzugesellen. 

P  Atrupinpräpivrate.  weicht^  irritireud  wirken  und  sofort  nach  dem  Ein- 
I  trÄüfeln  Schmerzen  oder  Rothung  der  Conjunctiva  zur  Folge  haben,  dür- 
I  frnnatfirlicb  gar  nicht  angewendet  wei^den.  al>er  aocli  ganz  milde  wir- 
I  ktindes  schwefelsaures  Atropin  hat  die  erwähnte  unangenehme  Eigen« 
I  schaff  and  zwar,  wie  es  scheint,  manche  Fahrikate  in  höherem  Grade 
[  ak  andere.  Individiiellp  Prädisposition  kommt  jedenfiills  mit  in's  Spiel, 
I  imi  es  sind  doch  immer  nur  wenige  der  mit  Atropin  behandelten 
I  Patienten,  welche  von  dieser  Conjunctivitis  befallen  werden, 
w  Das  schleimig-eitiige  Secret  dieser  Conjunctivitis  ist  natürlich  eben- 
Rcontagiös  wie  alle  anderen  Secrete  dieser  Art.  und  es  empfiehlt  sich 
(  daher,  besonders  fiir  die  klinische  Praxis.  Atropin  nienmls  mit  einem 
I  Pinsel  einzuträufeln,  sondem  vermittelst  einer'  kleinen  ß^läsernen  Pipette 
(eine  dünne  unten  etwas  verengte  Glasröhre,  deren  oberes  Ende  mit 
[  dnem  kurzen  oben  verschlossenen  Gummirohr  versehen  ist).  Jeder 
■  in  die  Klinik  aufgenommene  Patient,  welcher  überhaupt  mit  Atropin 
Ikhandelt  wird,  sollte  sein  eigenes  Atropiugläschsu  und  seine  eigene 
iRpette  haben.  Wenigstens  die  contagiosa  Verbreitunti  der  Krank- 
rheit  lässt  sich  auf  diese  Weise  verhindera.  Die  Entstehung  dieser 
kComplicatlon  lässt  sich  nur  dadurch  beschränken,  dass  man  io  allen 
■iÜen.  in  welchen  Atropin  längere  Zeit  gebraucht  werden  soll,  mög- 
pchst  sparsam  mit  demselben  umgeht. 

Die  Behandlung  ist  dieselbe  wie  die  anderer  Conju^ictivitis- 
prmen:  anlänglich  kalte  oder  Bl ei wassenim schlage,  später  Adstrin' 
leDtien  oder  Aufpinseln  1 — 2  pCt  Argent.  nitricum  Lösung;  die  oft 
liederholte  Behauptung,  dass  Bleipräparate  eine  gewissermaassen  spe- 
pfisehe  Wirkung  hätten  gegen  Atropin-Conjunctivitis,  kann  ich  meinen 
Erfahrungen  nach  nicht  bestätigen. 

1  Ist  Atropin  irgend  entbehrlich,  so  ist  es  am  zweckmässigsten 
p&sselbe  auszusetzen;  muss  MytHasis  unterhalten  werden,  so  ist  das 
Ichwefelsaure  Atropin  mit  einer  Aullösung  von  Extractum  Belladonnae 
hl  vertauschen  und  gleichzeitig  die  Conjunctivitis  zu  behandeln.  Auch 
beb  völliger  Heilung  der  Coujunctintis  darf  mit  dem  Gebrauch  des 
Itropins  nicht  wieder  begonnen  werden,  denn  einige  Tropfen  davon 
lenugen  um  sofort  ein  Recidiv  zu  veranlassen. 

I  Verschieden  von  dieser  Atropin-Conjiinctivitis  ist  eine  selu'  seltene 
Itropin-Idiosyncrasie  der  Conjunctiva.  Gelegentlich  kom- 
un  Fälle  vor,  in  welchen  sofort  mit  dem  Einträufeln  eines  Tropfens 
p  V    mmt^  Schmerzen  auftreten  und  in  rascher  Folge  eine  acute 

b      ,  Entzündung  der  Conjunctiva  mit  starker  Schwellung  der- 

WPbeii  sowohl  als  der  Augenlider  sich  entwickelt.    In  mildereu  For- 
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men  dieser  IdiosjTicrasiH  veiarsaclit  das  Atropin  nur  ein  Gefühl 
Brennen  und  Steclien  nebst  Küthung  des  Anges  und  reiclilichen  Thräuei. 
Manche  solcher  Patienten  vertragen  Extract  Belladoimae  ganz  gut. 


Blenorrboische  Conjunctivitis. 

Amte  Blenorrhöe   entwirkelt   sieh  in   einem  vorher  ganz 
sundeTi  uder  an  irgend  einer  Conjiitittival-Aft*^ction  bereits  erkrankter 
Auge,  unter  den  Erscheiiumgen  einer  rasch  zunehniendeu  Entzöuduni 
der  ConJLinctiva.    Die  Selilehnbaut  erscheint  in  ilirer  ganzen  Ausdeb^ 
nung  diircb  starke  H>i>eränüe  geröthet,  häufig  auch,  besonders  im  Be 
reicli  der  Sclera,  mit  Hämorrhjigien  durchsetzt.    Die  Schwellung 
um  so  beträchtlicher,  je  lockerer  das  suheonjnnctivale  Gewebe  ist." 
Hart  am  Lidrande  ist  sie   daher  wegen  der  festen  Verbindung  der 
Conjunctiva  mit  dem  Tarsus  am  geringsten,  etwas  weiter  nach  inick- 
wärts  ist  der  Tarsaltheil  bereits  stärker  geschwollen,  die  üebergangs- 
falte  endlich  zeigt  sich  auf  ein   derartiges  Volumen  gebracht,   das 
sie,  wenn  man  die  Lider  ectropionirt.  und  bei  Untersuchung  des  obere 
Lids  nach  unten  (oder  des  untern  Lids  nach  oben)  blicken  lässt,  sic| 
in  Gestalt  eines  breiten  ringförmigen  Wulstes  vordrängt.     Die  Ober 
fläche  der  vSchleimhaut  ist  meistens  glatt,   glänzend,  prall  gespannti 
und  hochroth.    In  sehr  intensiven  Fällen  kann  sie  einen  grauen  An 
fing  zeigen,  welcher,  wie  man  sich  durch  Abpinseln  überzeugen  kann.' 
nicht  von  aufgelagertem  Exsudat  herrührt,  sondern  in  der  Schleimhaut 
selbst  seinen  Sitz  bat.  fl 

Die  Conjunctiva  sclerae  ist  ebenfells  intensiv  geröthet  und  mi^^ 
entzüudhcbem  Exsudat   inflltrirt.     In   leichteren  Fällen  ist  dasselbe 
vorwiegend  serös,  gelblich  oder  ruthlich  gefärbt,  in  heftigeren  Fälle 
nimmt  die  Infiltration  einen  festen  sogenannten  fleischigen  Charactc 
an*  so  dass  die   stark  aufgetriebene  Conjunc*iva  die  Cornea  in  Ge 
stalt  eines  steilen  WaUes  umgiebt     Die  Coi'uea  erscheint  unter  die 
sen  Umständen  meist  kleiner,  weil  der  Cimbus  conjunctivae  cornea 
an  der  Vascuhirisation  und  Scliwellnng  theilnimmt  und  die  verdickt 
Conjunctiva  sclerae  von  allen  Seiten  sich  über  den  Hornhautrand  hei! 
überdrängt.    (Man  bezeichnet  die  Anschwellung  der  conjunctiva  sclerae 
gewöhnlich  als  Chemosis  oder  chemotische  Schwellung). 

Auch  die  Augenlider  sind  l>esondei's  in  der  Gegend  des  Lidi^andes 
oder  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  durch  starke  Hyperämie  hell  oder 
livid  geröthet:  das  (»bere  Lid  hängt  in  Folge  seiner  Volumsvermeh- 
rung scliwer  herab  und  kann  durdi  den  Zug  des  levatoi*  nur  unvoll- 
kommen erhoben  werden.    In  sehr  acuten  Fällen  erstreckt  sich  di« 
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Infiltration    auch   über   das  üiiteiliautbiridpgf^webe  der  Wange   nach 

Mil  bis  über  den  Augeiibraiietibo^en  Oticli  oben.    Eine  deutliche 

,      tarsteigeriujg  der  Augenlider  ist  dabei  durch  das  Taktgefühl 

m  coiiÄtatir*en, 
L  Das  Secret  ist  anfänglich  dünn,  serijs.  durch  BUitfarbstoflf  gelblieh 

I  peßrbt  and  mit  grauen  Flocken  vermischt.  Da  duich  die  Lidschwel- 
I  lang  die  Thränenpnnkte  vom  Bulbus  abgedrängt  wei^den,  überströmt 
1  ej  die  Lidräpder  und  kann  durch  anhaltende  Benetzung  der  Wangen- 
I  h»ct  zu  Excoriationen  Veranlassung  geben.  Manchmal  ist,  besonders 
I  anßngUch,  das  Seeret  so  gerinnungsfähig,  dass  man  auf  der  Ober- 
I  Jache  der  nmgeschlagenen  LitJer  hautartig  geronnene  Exsudatschich- 
L  ten  vorfindet,    welche    sich   gewöhnlich    leicht   entfernen  lassen  und 

■  manchmal,  keineswegs  immer,  eine  leicht  blutende  Schleimhaut  hinter- 
I  lassen,  Eiue  besondere  prognostische  Wichtigkeit  kommt  diesen  so* 
I  f«rjTiten  croupösen  Formen  nicht  zu.  Schon  nach  wenigen  Tagen 
L  zeigt  das  Seciet  einen  entschieden  eitrigen  Character,  es  wird  dick- 

■  (aasiger,  gelblick  manchmal  grünlich  und  in  mehr  oder  weniger  pro- 
j  feser  Quantität  abgesondert. 

I        Im  Yerlaiite   ehiiger  Tage  nimmt  nun  die  Schleimhaut  ein  etwas 

f   Anderes  Ansehen  an.     Sie  erscheint  nicht   mehr  glatt  und  glänzend, 

''^m  mehr  sammtartig,  ihre  Wnlstungen   werden   schlatter.   zabl- 

.  .  Lier  und  kleiner,   von   vielen   Querfalten  durchsetzt,  so  dass  die 

Oberfläche  der  Schleimhaut  mehr  und  mehr  ein  unebenes  Ansehen 

gewinnt.     Gleichzeitig   entwickeln   sich  nun  hypeitrophische  Processe 

im  Gewebe  der  Schleimhaut  selbst,  welche  jedenfalls  dazu  beitragen 

den  Wölbungen   und   hügeligen  Prominenzen    derselben   eine  festere 

Unterlage  zu  verleihen. 

Die  gi'osöe  Gefahr  dieser  heftigen  Fälle  von  Blenorrhöe  liegt  in 

der  Betheiligung  der  Cornea.     Dieselbe  ptlegt  in  den   ersten  Tagen 

während  die  Conjunctival-Schwellnng  im  Zunehmen  begritfen  ist  intact 

^leiben,  höchstens  zeigt  sie  einen  erhöhten  Glanz:  leider  aber  lässt 

aus  dem  Freibleiben  der  Corm-a  während  df^r  Periode  des  stur- 

mis<*hen  Verlaufes  der  Blenorrhtie  noch  keine  günstige  Prognose  stel- 

Ms  die  Krankheit  ihren  Höhepunkt  ü!>erschritten  hat.  und  in  ein 

rtich  regressives  Stadium  übergegangen  ist.    Die  Krankheitsperiode 

in  welcher  die  Hornhaut  am  meisten   gefahidet  ist,  ist  diejenige  in 

her  die  Conjunctivalschwellung   ilu^en  Höhepunkt  erreicht,    und 

,.-^r  ist  die  Gefahr  um  so  drohenden  je  mehr  die  Conjunctiva  bulbi 

mit  in  den  Krankheitsprocess  hineingezogen  ist.    Dies  gilt  auch  dann, 

j    eine    stärkere    chemotische   Scliwelbmg   noch    in  den  späteren 

V.  .ii*kheitsperioden  andauert.    Die  gewöhnlichsten  Formen  der  Hörn- 

al«?rkraiJiung,  sind  folgende: 
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Zu  den  ^efährliclistpn  blpnonhoisclipn  Homliautaffectionen  gvh^frtn 
die  rill  gf  für  tili  gm  ßandgp  seh  wäre.  Dieselben  können  entÄle^ 
heu  in  Gestall  einer  srlmuileii  dicht  am  Honihaütrand  unil  demsel- 
ben panillel  veiiaufondeii  Furche,  welche  anfänglifh  einen  anseheioeiid 
nnbedenteiirien  liaarbreiteri  Siibstanzverhist  mit  einem  platten  mid 
glänzenden  ünnnle  dartatelU,  in  kurzer  Zeit  aber  immer  weiter  ara 
Hom*iautrand  fortkriegt  und  gleichzeitig  breiter  nnd  tiefer  wird* 

In  anderen  Fällen  entwickelt   sich  an  irerend  einem  Pniikt  des 
Hornhantrandes.    gewöhnlich   in   seinem  obern  Umfang,   eine  ei?--- 
Infiltration,    welche    sich    rapid    parallel    zum    ^ornhautrande 
pflanzt« 

Anfänglich  zeigt  sich  das  Centrnm  der  Cornea  relativ  wenig"  ver» 
ändert,  sobald  aber  das  Geschwür  mehr  als  die  Hälfte  der  Cornea 
umgreift,  erfolgt  ehie  intensive  graue  Färbung  nnd  necrotischer  Zer- 
fall auch  den  centralen  Theiles  der  Cornea,  welche  auf  diese  Weis» 
vollständig  vernichtet  wird. 

In  anderen  Fällen  zeigt  sich  die  Cornea  grau  angehaucht,  es 
bildet  sich  ein  Zustand  necrotischer  Erweichung:  eine  Scbicbl 
Hornhantsnbstanz  nach  der  andern  ^nrd  in  rascher  Reihenfolge  al^ge* 
stnssen.  Etwas  günstiger  kann  dieser  Process  verlaufen,  wenn  er 
nur  einen  kleinen  Theil  der  Curnea  befällt  und  rasch  zur  Perforation 
gehingt. 

Eine  recht  häufige  Form  blenorrhoischer  Honihautaffection  aäid 
circuni Scripte  eitrige  Infiltrate,  deren  Prog^iose  vom  Ver» 
lauf  der  Blenonhöe  abhängt.  Treten  sie  flihzeitig  und  im  erstia 
Stadium  einer  acut  verlanfenden  BIenorrh*>e  auf.  so  haben  sie  die 
Neiginig  sich  scimell  nach  der  Fläche  und  Tiefe  auszubreit^en,  zur 
Perforation  und  Dcstruction  der  Cornea  zu  führen.  Bei  weniger  «itür- 
mischem  Verlauf  ist  Aussicht  darauf  vorhanden,  dass  der  Proces«  gich 
abgrenzt  und  in  Heilung  übergeht  ehe  die  ganze  Cornea  zei'stört  ist. 
Nicht  selten  sind  mehrere  derartige  Eiterheerde  gleichzeitig  TorbAft* 
den.  wodurch  die  Gefahren  für  die  Curnea  natürlich  gesteigert  w^rdesi. 

Die  Eiterungsproresse.  welche  bei  acuter  Bindehautblenorrbte  in 
der  Cornea  vorkrmimen.  haben  das  Eigenthüm liehe,  dass  sie  zu  Bit^t^ 
«enkungen  in  der  Cornea  nnd   Hypopinnbildung  keine  Venuila.^ 
geben.    Sie  theilen  dagegen  mit  anderen  Hornhauteitenmgeii  die  I^n- 
gting  sich  mit  Iritis  zu  verbinden» 

Bei  blenorrhoischer  Conjunctivitis  niedem  Grades  kommen  baupt* 
sächlich  kleine  ciirumscripte  Hornhautinfiltrate,  etwas  ausgedehntere 
Epithelialabstossungen  mit  ditfnser  Trübung  des  bloss  gelegten  Hon* 
hautgewebes,  und  flache  Geschwüre  mit  reinem  spiegelnden  Grunde ' 


Bleuurrhi^a  neonatorum. 
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I  Blenorrhöe  kann  idiopatliisch»  odtT  in  Folge  von  äusseren  Schäd* 
■ikeiten  auftreten,  besonders  dann,  wenn  schon  vorher  die  Conjnnc- 
HlPnicht  ganz  normal  war;  ausserdem  kommen  nicht  Bellen  Fälle 
Ton  heftiger  Bknorrhöe  vor,  in  welchen  es  durchaus  nicht  gelingt 
irgend  eine  bestimmte  und  luixweifelhafte  Un^ache  nachzuweisen.  Bei 
Wfitem  in  den  meisten  Fällen  indessen  liegt  der  Blenorrhöe  Ansteckung 
durch  eitrige  Secrete  zu  Grunde,  Die  häufigste  QueUe  derselben 
bilden  blenorrhoische  Erkrankungen  der  Conjunctiva  selbst. 

Von  den  inoculirten  Formen  ist  zuerst  zu  nennen  die  Blenor- 
rhöa  neonatorum.     Der  Umstand,  dass  diese  Blennorrhoe  regel- 
Biissig  einige  Tage  nach  der  Gehurt,   gewöhnlich  am  3,  oder  4  Tag 
zam  AasbrucU  kommt,   spricht  schon   an  sich  für  eine  während  des 
Gebttrtsactes  erfolgende  Infectiom     Keineswegs  aber  ist  das  Vorhan- 
^kosein  einer  virulenten  Vaginalblenorrhöe  erforderlich,  wahrscheinlieh 
Hfti^ügen  dazu  schon  schleimig- eitrige   Secrete,   welche   während  des 
I    Geburtsactes    zufällig    in    den    Conjunctivalsack    gelangen.     Häufig 
■^t  anilinglich  nur  ein  Auge  erkrankt,  doch  ist  es  kaum  möglich  das 
Bfcreite  vor  der  Infection  durch  das  ei-st  erkrankte  zu  schützen.    Die 
^tensität,  mit  welcher  die  Blenorrhr^e  der  Neugeboren  auftritt,  ist 
«ehr  verschieden,  w^ahrscheinlich  auf  Grund  von  Verschiedenheiten  der 
inJttcirenden    Secrete.     Lid-   und   Conjunctivalsch wellung   und    Eiter* 
secretion  nehmen  daher  eine  bald  mehr  bald  w^eniger  bedrohliche  Er- 
scheinung an.     Häufig  erfolgt,  die  Exsudation   aus    der  Scbleiothaut 
mit  solcher  Geschwindigkeit,   dass  man  das  Ausschwitzen  des  Exsu- 
dates geradezu  mit  ansehen  kann,  wenn  man  die  ectropionirten  Lider 
Bimge  Secunden  lang  betrachtet.     Nicht   selten  ist  das  Exsudat  zu- 
Heich  so  gerinnungsfähig,   dass  es  sofort  Membranen  bildet,   welche 
^Ke  Scbleimhaütoberfläche    überziehen  und  bei  geschlossenen   Lidern 
Ulm  der  Innenfläche   des    einen   Lides  ohne  Ünterbreclmng   auf  das 
Btodere  übergeben  können.    Häufig  zeigt  auch  die  Schleimhaut  eine 
BpoBse  Neigung  zu  Blutungen,   so  dass  schon  das  Ectropioniren  tider 
Btine  ganz  leichte  Berührung  dei*selben  genügt,  um  Bkitungen  zu  ver- 
■  fipsachen.   w^elche  übrigens  meistens  bald   nachdem  die  Lider  wieder 
Hib  ihre  Lage   zurückgebracht  sind,  von  selbst   stehen.     Eine   beson- 
■fe  prognostische  oder  therapeutische  Bedeutung  kommt  den  genann- 
"teii  Erscheinungen  nicht  zu. 

Während  der  ersten  Tage  heftiger  Blenorrhöa  neonatorum  zeigt 

Daanchmal  die  Cornea  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  eine  leichte  diffuse 

■IVühung.    welche    aber   bei    zweckmässiger  Behandlung  voMkommen 

Bfickgkngig  wird.     Entsteht  eine  blenorrhoische  Hi>rnhautaftection.  so 

rnttitl  dieselbe  meistens  in  Gestalt  circumscripter  Eiterinfiltrate  auf, 
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Gonorrhoische  Blenorrhöe    ontsti^ht  diirrh   ImKttlation 

TrippfTsr^rrct  auf  dir»  Crrnjinuliva  nm\  g^phört  hRufi^  zn  '  ^  "  '^tm 

UU*1  gefährlichstt»!!  FoniM  u  von  BlPiiorrböe.  wt^lohe  ü^'  .  konK 

meiL     Die  Entzündung  kann  jedoch  iniklere  Fornieö  annehtneii«  weiw 

Secret  in  verdünntem  Zustand  inoenlirt  ^^iirde. 

Besondere  Kennzeichen,  welche  eine  BlenorhOe  rrholiieli 

nachweisen,  existiren  nicht  wenn  es  eben  nicht  gelingrt  <*i<?  G<>ii"WtM« 
als  UrsiAche  anfzuflnden.  Uebrigens  hat  dieses  ätiologiscii<*  Moment 
auf  Prognose  und  Therapie  keinen  Einfluss. 

Blenorrhöen.  in  welchen  die  Infectiün  durch  üebertra^tmif 
von  C»»njnnctivalsecreten  erfnlgt,  kommen  häufig  vor.  da  müt 
Conjunctivahitfectioneu.  welche  ein  schleimig- eitriges  Secret  liefe 
als  ansteckend  zu  betrachten  sind.  Der  Regel  nach  besteht 
dings  eine  gewisse  Uebereinstinimnng  zwischen  den  urspr 
and  den  inncnlirten  Erkrankungen,  manchmal  sieht  man  aber 
von  ganz  milde  verlautenden  Conjunctivalaffectionen  sehr 
in(»cnlirte  Blenorrhuen  abstammen. 

Verlauf  und  Pr<tgnt»se  der  acuten  Conjunctivalblenorrhöei 
gi^n  zunächst   ab    von    der  Intensität  der  Entzündung.     Milde 
könnten  bei  zweckmässiger  Behandlung  in  ein  bis  zwei  Wochen,  se.hw«- 
In  sechs  bis  >>  Wochen  vollständig  beseitigt  sein.    Der  wicl^f  T*ac 

ist   das  Verhalten   der  Cornea.     Die  Gefährdung  dersell 
dlrectem  Verhältnis»  zur  Betheiligung  der  Conjunctiva  sclerae. 

Je  stärker  entwickelt  die  chemotische  Schwellung  ist,  nni 
länger  sie  anhält,  um  so  dringender  werden  die  Gefahren  für 
Cornea. 

Auch  bei  den  schwersten  Formen  von  Blenorrhoe  pflegen  delefl 
Hi»rnhuutpn»cesse  nicht  gleich  von  Anfang  an,  sondern  erst  am  3. 
1.  Tag  d**r  Krankheit  aufzutreten,  nachdem  dii*selbo  ihren  Höheimi 
bereits  erreicht   (»der   ül>erschritten  hat.     Je  später  im  Verlaufe  der 
Bteniirrböe  eine  HornhautatTectiou  auftritt,  um  so  zugänglicher  für  ther 
peuiische  Einprritle  i»tiegt  sie  zu  sein. 

iMe  Therapie    hat    bei    ♦'iiisritig    auftretender  BbnnrriuM* 
i»r8te  Aufgabe  die  VerhlUnng  einer  Infection  des  zweiten  Auges. 
nni  sichersten  durch  einen  g(*eigneten  Schutzverband  zu  erreichen 
Das    gesunde    Auge   wird  n»it   einem  Charpiepolster  und  einer  dl 
Otdlodium  undurchgängig  gemachten  Leiuwauddecke  überzogen. 

In  Bezug  auf  das  blenorrhoisch  erkrankte  Auge  ist  die  Thempte 
anfänglich    streng    antiphloj^istiscb.     Das    wichtigste  Mittel  wi 
der  ersten  Tage  sind  kalte  Umschläge,   deren  Temperatur  »ich 
disr  Wärmeentwicklung  in  den  Augenlidern  zu  richten  hat    Bei  l>e- 
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träelitlicher  Teniperatlirsiteigpning  derselben  ist  es  am  besten  die  Com» 
pres^^eu  liof  einem  grossen  Stück  Eis  auszukiUilen  und  von  dort  direct 
auf  die  Augenlider  zu  legen;  bei  geringerer  Wärraeeut^vicklimg  ge* 
nügt  es  das  zu  den  Uniscldägen  benutzte  Wa.^ser  durch  Eis  kühl  zu 
halten.  Auf  jeden  Fall  niüsssen  die  Umseblage  häufig  gewechselt  wer- 
den (etwa  aUe  1  bis  2  Minuten),  damit  sie  ihre  Temperatur  möglichst 
bewahren  und  sich  nicht  etwa  auf  dem  Auge  erwärmen.  Sobald  die 
Lidsehwellung  nachlädst  (oder  in  milderen  Fällen  von  Anfang  an),  ist 
es  zweckmässig  den  UmschUi-gen  einige  Tropfen  Bleiessig  zuzusetzen. 
Häufig  werden  schon  durch  iliv  Kälte  die  Schmerzen  und  das  Brennen 
ia  den  Augenlidern  erheblich  verringert;  gleichzeitig  sorge  man  durch 
zeitweiliges  sanftes  Oi^fnen  der  Lidspalte  und  durch  vorsichtiges 
Auswuschen  des  Conjunctivalsackes  mittelst  eines  weichen  nicht  zu 
kleinen  Pinsels  für  Entfernung  der  Secrete. 

Bestehen  tri^zdem  heftige  Schmerzen  fort,  so  thuu  häufig  einige 
Tropfen  Atrop.  suli^  (1  pCt.  Lösung)  recht  gute  Dienste.  Auch  Blut* 
egel  in  der  Schläfengegend  (etwa  in  die  Mitte  zwischen  äusserni 
Augenwinkel  und  Uhr)  halien  nianchmal  einen  unverkennbaren  Ein- 
fluss  auf  Milderung  der  Sclimerzen.  Scarificationen  dei-  Conjunctiva 
sind  im  ersten  *Stadium,  su  lange  die  Schwellung  noch  progressiv  ist 
zii  vermeiden,  da  sie  leicht  den  Entzündungsreiz  steigern:  Excision 
einzelner  Schleimhautstiicke  ist  wegen  des  damit  verbundenen  Sub- 
stanzverlustes ganz  zu  verwerfen. 

Eine  locale  Behandlung  der  Conjunctiva  ist  erst  dann  indioirt, 
'wenn  die  Krankheit  deutlich  in  das  regressive  Stadium  iibergf'gangen 
ij*t  Waren  die  Lider  stark  geschwollen,  die  Lidhaut  intensiv  ge- 
ruthet  Md  glänzend,  so  fängt  dieselbe  an  blasser  zu  werden  und  feine 
Runzi  In  zu  zeigt  n.  Auch  die  Sclileindiaut  erscheint  nicht  mehr  prall 
gespannt  und  spiegtdnd,  sondt^rn  etwas  erscldatft  V(tn  mehlfachen  dem 
liiib^ande  parallelen  Falten  durchzogen.  Ebenso  ist  das  Verhalten 
des  Secretes  zu  beachten.  Sn  hinge  dasselbe  n(»ch  serös  ist  mit  nur 
einzehien  untermischten  EitfMilncken  muss  man  mit  der  Anwendung 
des  Causticmu  vorsichtig  sein;  wogegen  eine  rein  eitrige  Secretion 
«ine  dreistere  Anwendung  der  Aetzungen  erlaubt. 

Im  Allgemeinen  ist  es  räthlich  sich  mit  dem  Beginn  der  causti- 
schen  Behandlung  nicht  zu  übereilen.  Ist  man  bei  einer  frischen  erst 
Wenige  Tage  bestehenden  Blenorrböe  noch  zweifelhaft,  nb  das  Causti- 
cum  bereits  indicirt  ist  odei*  nicht,  so  wird  es  besser  sein  noch  abzu- 
warten als  zu  früh  zu  cauterisireiu  da  eine  unzfitige  Anwendung  des 
Aetzmittels  von  den  allerbedenküclisten  Fidgen  beghdtet  sein  kann. 
An  sich  gutai*tige  Processe  können  dadurch  zu  einer  fulminanten  Höhe 
gebracht  werden,  welche  sie  bei  einer  einfach  anüphlugistischen  The- 
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rapie  nie  erreicht  hätten,  und  gerade  diese,  durch  vorzeitige  Caiit^- 
sationen  gesteigerten  Entzündungszustäode  liaben  grosse  Neigung  rid 
mit  deletären  Honihautprocessen  zu  verbinden.  Die  Sache  steht  Im- 
lieh  anders  in  bereits  länger  bestehendeu  aber  Temacliläägigten  Pil- 
len, hier  kann  durch  Verschiebung  der  Cauterisation  die  letzte  Möff 
lichkeit  der  Rettung  verloren  gehen.  Denn  eine  richtig  geleitete 
caustische  Behandlung  ist  das  sicherste  Mittel,  welches  unf<  srrgen 
blenoTThoische  Processe  überhaupt  zu  Gebote  steht 

Gewühulich  ist  es  am  zweckmässigsten  zu  den  ersten  Caiiw  li- 
sationen  eine  dünne  Silberlösung  (! — l  pCt.)  zu  gebrauchen,  und  w^nn 
diese  gut  vertragen  wird  allnmhlig  zu  stärkeren  (2 — 3  pCt)  Überzu- 
gehen. Die  Anwendung  des  mitigirten  Lapisstiftes  (Arg«*nt,  nit!' 
mit  Kali  nitricuni),  ist  bei  weitem  weniger  empfehlenswerth,  da 
lange  fortgesetztem  Gebrauch  desselben  leicht  eine  oberflächliche 
Narbenbildung  in  der  Schleimhaut  zurückbleibt. 

Die  Lider  werden  bei  der  Cauterisation  ectropionirt  and  f^^*- 
jedes   einzeln   für   sich,    weil   auf  diese  Weise  die  üebergang^: 
welche  der  locahni  Behandlung  am  meisten  bedürftig  ist.   am  b«  sT''2i 
zu  Tilge  tritt.    Man  kann  beim  Gebrauch  der  Argent.  nitricoin  t 
die  Intensität  der  Cauterisation  auch  nocli  dadurch  dosiren.  «: 
die  Zeit  der  Einwirkung  auf  die  Conjmictiva  verkürzt  oder  v* 
gert  ehe  man  die  Lösung  mit  Wasser  abspült,     Kinder  mfls-^^ 
Zweck  der  Cauterisation  in  zweckmässiger  Weise  flxirt  wpj«i 

Es  ist  bei  der  caustischen  Behandlung  immer  zu  bedenken« 
unter  keinen   Umständen  Zerstörung-en  im   Gewebe  der  ^-'  V*  ' 
angirichtet  werden  dürfen;  nur  die  Epithelialschicht  der 
soll  in  eine  leichte  Eschara  ven^andelt  werden,  und  uiemiU^   larf  die 
Aetzung  wie^lerhult  werden,  bevor  nicht  dieselbe  abgestossen  iin*^ 
Epithelialschicht   regfiierirt   ist.    Bei  richtiger  Anwendung  des 
fahrens  genügt  dazu  durchschnittlich  eine  Zeit  von  24  Stunden.    Dil? 
Aetznngen  sollen  daher  täglich  zu  derselben  Stunde  wiederholt 
den:  findet  mau  dann  noch  Reste  der  Eschara  var.  so  war  die  l  ;, . 
Aetznng  relativ  zum  Zustand  der  Schleimhaut  zu  stiuk,  und  mau  wird 
gut  thnn  eine  erneute  Application  zu  verschieben,  oder  sehr  vondcbl% 
auf  die  regenerirten  Stellen  der  Schleimhaut  zu  l>e8chränkea. 

Der  heilsame  Etfect  der  Aetzungen  zeigt  sich  zuerst  durch  Vcr* 
minderung  der  Eitersecretioit  Nur  selten  ist  es  der  Kall,  da«ii  bei 
einem  regelmässigen  Cauterisiren  eine  profuse  eitrige  Secretion  hart'' 
nackig  fürtbesteht.  Geschieht  dies  dennoch,  so  muss  die  Caateri» 
Kation  entweder  stärker,  oder  häufiger,  etwa  zweimal  iu  24  Sttnulai« 
angewend»-t  werden:  durchschnittlich  wird  das  Letztere  Torxttiie- 
heu  »ein. 
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Nach  jedesmaliger  Aet^ung  ist  durch  kalt-e  Umschläge  der 
Wnndschmerz  zu  massigen,  und  einer  übermässigen  Reaction  vorzu- 
beugen. 

Tritt  bei  dieser  Behandlung  eine  Verringerung  der  Eitersecretion 
und  Ab!<rhwellnng  der  Schleimhaut  ein.  sü  ist  es  zweckmässig  all- 
mählig  zu  dünneren  Lusurigen  überzugehen. 

Die  bisher  aul'gesteUtt^n  Regeln  für  die  Behandlung  werden  durch 
das  AulYreteu  von  Hornhautprocessen  nicht  alterirt.  Ist  die  Cauterisation 
durch  den  Zustand  der  Sclileimhant  indicirt,  so  wirkt  si*^  auch  auf  den 
Verlauf  gleichzeitig  vurhandent^r  Hornluiutalfectioneu  günstig  ein. 

Anderseits  geben  sehr  frühzeitig  auftretende  Honibauterkran- 
]-: linieren  überhaupt  eine  schlechte  Prognose,  welche  auch  durch  vor- 
zt-itiges  Cauterisiren  nicht  gebessert  wird,  Speciell  indicirt  ist  bei 
allen  diesen  HornhautaÖectionen  Atrop.  sulf.  (in  wenigstens  1  pCt 
Lösung),  wekhes  je  nach  dem  verschiedeneu  Reizzustand  so  liänfig 
eingeträufelt  werden  muss  als  nöthig  ist.  um  Mydiiasis  einzuleiten  und 
zu  unterhalten. 

Durch  frühzeitige  Anwendung  von  A tropin  wird  auch  der  die 
Keratitis  begleitenden  Neigung  zu  Iritis  ein  wirksames  Heilmittel 
entgegengestellt  und  das  Auftreten  dieser  Complication,  w^enn  irgend 
möglich,  vermieden. 

Dringen  die  Hornhautgeschwüre  so  tief  ein,  dass  eine  deutliche  Vor- 
wölbuug  des  Geschwürsgrundes  in  Folge  des  intraiicularen  Drnckes 
sichtbar  wird,  so  ist  es  häufig  das  Zweckniässigste .  die  künstliche 
Perforation  im  Gesebwürsgrund  vorzunehmen  und  wo  möglich  so  eiu- 
zarichten.  dass  eine  Zeit  lang  Fistel  der  vorderen  Kammer  unterhal- 
ten wird.  Man  gewinnt  dadurch  nocli  die  meiste  Aussicht  auf  Be- 
grenzung der  Likeration  und  Erhaltung  des  noch  intacten  Hornhaut» 
tlieUes. 

Erfolgt  nach  spontaner  oder  auch  kunstlicher  Perforation  prolapsus 
iridis,  so  kann  unm  denselben,  so  lange  er  klein  bleibt,  sich  selbst 
überlassen.  Tritt  dagegen  Blähung  und  Ausdehnung  des  Prolapsus 
ein,  so  ist  es  am  zweckmässigsten  denselben  mit  der  Scheere  abzu- 
tragen. 


Chronisch-blenorrhoische  Processe  bleiben  meistens  als 
Residuen  acuter  Conjunctivalentzündungen  zurück.  Häufig  handelt  es 
sich  dabei  um  Entzündungen,  welche  ursprünglich  nur  in  massiger 
Intensität  auftraten,  vielleicht  aber  gerade  deswegen  von  den  i'atien- 
ten  veraachlässigt  wurden:  häufig  spielen  auch  andere  Moim^nte.  man- 
gelhafte Ernähmng,  ungesunde  Wohnung,  andauernde  Einwirkung  von 
Schädlichkeiten  eine  einflnssreiche  EuUe. 


2&€5 


mkk 


l>r  Zo^tABd  der 

tfrra  faä  gerttfel,  fodnRiOeK.  geftUcl,  ni 
iii««rrraeUidM  sdüdsif-citrigw  SecnL 
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wdcbe  tbeüj  in 
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ge»  der  WrMtJBtirt  tdtel  Oma  Onoid 

Dia  Mkimkmt  m  kiaüg  so  erwfkhl.  da« 
BcUopimimi  der  lider  oder  bd  kkM/er  BerikrK^ 
WahmiipfaHfhfceit  iiadi  bd  sie  itdlaiveoe.  besoBdi 
des  TartdUieili.  wirUidi  wimd.  was  VeruHliiiwang  gir 
wieklug  von  £xa^aceiizei,   weMie  ihrer  Natir  aaci    «    ^ 
gnimlitfeMii  idir  ndie  üehen.    Die  CH»edlaeia  der  Oonjniv'f  jr  .  *  * 
dum  miebeii,  mit  modUdieti,  maiicluiial  halmadcunltal 
nennen  beseut,  wddie  besooders  aif  don  TamlUidl  de»  in^-r^u  i^ 
des  sich  deutlich  kher  dis  Kireaii  der  SrMdmhMt  erheben 

Da  man  mm  einmal  alk  Uoebeiifaeitra .  w«*khe  auf  der  Cmijmr* 
tira  forkmaeii,  «Oraoiilatioiieii"  neoiit.  so  pAegt  maa  sofcbe  VUte 
wohl  aadi  ab  graaalire  ConjoDeliTitts  xii  besdehae«.  Attdcm 
Fftllf*  denettieii  Alt  kaim  man  wegen  der  aaageaprodeiir]!  lUahig^ 
keit  wf*lrh<^  die  Oberillcbe  der  Sehldmhaat  dabei  darbietet,  ebeoao* 
gut  /Jim  Trachom  aU  nr  ehrodachen  Blenorrhde  reehnest 

Hloftfr  wird  chroniaeli-Ueiiorrhcascbe  Conjunctivitis  rmi  Httmliaflt* 
bV  »pt,    Thpüs  sind  es  flachi-  Subf^taEanrerlaste  arit  rri- 

iiL».  i......  .    M-ib  ^nsgi^hMietere  obiTflüchliche  Ab$l4»ssQiigi^  mit 

ÄO>ij(»'*lthiit*-i   iliffuniT  TiHIrnng  de»  blo»jtgekgten  and  des  an^reosc^ 
Atii   Hotnlumiü^vwht» ,  theiU   kleine  circumscriiitt»  Intiltrat^.   wel 
anTänglicb  mit  Mtarki'iii  K«az;eui$tand  auftreten,  nnd  trutz  ihrer 
heit  nicht  »ellfn  zur  iVrlruation  der  Comeji  fuhren.    Bt*i 
B^^stehen  dieser  Erkranknn^^heerde  der  Ciirnea  pflegen  dieselbüii 
fiimde  deni«*lbeii  ^m  Tasculari^irt  irerden. 

Ijii  Verlaufe  der  Krankheit  treten  vielfache  acnte  Exacerbutioii 
aof,  welche  ebensowohl  von  der  Hornhaut,  als  ^x)n  der  OoQji 
anM^ehen   können  und   daher  einen   bald  mehr,  bald   weniger  auü 
sprochenen  acut-hlenorThoiiichen  Character  annehnnn.  in  jedem 
aber  die  Hornhaut  neuen  Gefahren  ausiietjßerL 

Die  Behandlung  hat  zunächi^t,  »o  weit  als  nioj^lu  h  im  Be# 
der  hypenischen  Vt  rhilltniHt?e  und  Kntfernung  rtei  St  hWlichkeit 
sorgen,  weicht  aber  im  Üebrigen  kaum  von  den  fttr  die  acute 
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rh5f  aufgestellt eu  K^^geln  ab.  Die  Caiiterisationen  sind  aiifäiiglicli 
ebenfalls  mit  Vorsiclit  in  Gang  zu  setz<-n,  denn  nicht  allemal  ist  die 
SchHmhaüt  verträglich  für  dieselben.  Süllt*-H  aiR'li  schwache  Silber* 
viIpeter-Lösungeu  lediglich  eine  Steigenmg  des  Reizzust^ndes  heiTor- 
Mngeiu  so  wurden  zunächst  Lösungen  von  essigsaiireni  Blei,  schwefel- 
imireni  Zinc  oder  Acid.  tamdcniii  (l — 2  pCt.  Gehalt)  zu  versuchen 
8Hn.  In  der  Regel  indessen  wird  Argen t.  uitricum  (2—3  pCt.)  gut 
Yertragen.  und  bewirkt  allmählig  eine  Reduetion  der  Schleimhaut* 
Schwellung, 

Selbst  stai'k  gewucherte  Excrescenzeii  der  Schleimhaut  [»Hegen 

M  dieser  Behandlung  in  Zeit  von  einigen  Wochen   zu  schiunipfen, 

"■vi  es  ist  aus  diesem  Grunde  vor  der  nahe  liegenden  Versuchung  zu 

rnen  hahnenkanunfiirniige  Wucheiimgen  im  Niveau  der  Schleimhaut 

niit  der  Scheere  abzutragen.     Der  Eiiigritt"  ist  überflüssig  und  schäd- 

licL  da  auf  diese  Weise  ganz  unnöthige  Substanzverluste  geschatf(*n 

Genien.     Ohnedem   erfolgt  in    manchen  dieser  Fälle  die  Yerlieilung 

mit  Narbenbildung,  indem  sich,  besonders  im  Tarsaltheil  der  C«nijunc- 

tiva.  oberflächliche  Narbenzüge  entwickeln,  welche  gesunde  ndei  hy- 

Iträmische  Schleim hautinseln  umschliessend,  der  Conjunctlva  ein  mar- 

worirtes  Ansehen  geben. 

Intercurrente  acute  Exacerbationen  erfordera  eint^  Histiining  der 
Cjüiterisatiunen,  welche  durch  ein  rein  antiphlogistisches  Veifabren 
^ü  ersetzen  sind.  Die  gewöhnlich  vorhandene  Complication  mit  Ke- 
Otitis  giebt  eine  Indication  zur  Anwendung  von  Atropin. 


Dipbthe ritische  Conjunctivitis. 

D i e  d i  p  h  t  h  e  r i  t  i  s  c  h  e  C  0  n  j  u  n  c  t  i  v i  t  i  s  w^ir d  charac t erisir t  durch 
diifHelben  Verändeningen,  welche  wir  ancli  auf  andern  Schleimhäuten 
^Is  Diphtheritis  bezeichnen.  Es  handelt  sich  dabei  um  die  Einlage- 
^Ting  gerinnungsfähiger  Exsudate  in  das  Gewebe  der  Scbleimimut 
^♦^Ibst,  Die  diphtheritische  Infiltration  betrifft  die  Conjunctiva  ent- 
^^^eder  nur  an  einzebien  Stellen,  und  dann  meistens  im  Tarsaltheil 
^c?s  obera  Lids,  oder  in  ihrem  ganzen  Umfange. 

Manchmal  finden  sich  gleichzeitig  mekr  oder  w^eniger  fest  anhaf- 
"^^^^üde  Gerinn ungsirtembranen  auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut,  ohne 
'      s  jedoch  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  derselben  von  besonderer 
-  ^  -i^mostischer  Wichtigkeit  wäre. 

Diphtheritische  Conjunctivitis   tritt  gewöhnlich  gleich    von    vorn 

^€!rpiii  in  Gestalt    einer  lieftigen  Entzündung   auf.     Die  Lider   sind 

^tark  geschwollen,  hell  oder  livid  gerötln^t.  hart  und  heiss  anzufühlen. 

Je  Wträchtlicher  die  Temperatarsteigerung,  je  härter  die  Lider  und 


je  ausgedf^hnter  die  Srliwelliing  ist,  um  so  schwerer  is«t  es  In  der 
Regel  die  Augen  zu  üffiu  u,  nnd  dif*  Lider  zn  ectropioDiren,  und  ilB 
so  Ausgedehnter  pflegt  die  diplitheritische  Infiltration  der  Sclüeimbait 
zü  seiiL 

Bei  pai'tii^ller  Diphtheritis,  bei  weither  die  Infiltration.  •« 
wie  die  davon  abliäiigigt*n  Erscheinungen  nicht  die  volli^  H«>he  ihrer 
Entmckelung  erreichen,  macht  die  Ectropionirung  der  Lider  gewdkiK 
lieh  weniger  Schwierigkeiten. 

Man  findet  diinri  den  TarsaUhei]  des  obem  Lides  von  einer  bdK 
gelb-grauen  Färbung  eingenommen,  welche  wie  man  sich  leicht  über- 
zeugen kann,  nicht  auf  der  Schleimhaut,  sondern  in  derselben  ihren 
Sitz  hat.  Die  diplitheritisch  intiltrirte  Stelle  erscheint  gewöhnlich 
etwas  eingezogen,  was  in  der,  wegen  der  Starrheit  des  Exsudat»  Ter- 
minderten  Schw»*llungsfäh!gkeit  der  Schleimhaut  seine  Erklärung  findet« 
während  die  übrige  Conjunetiva  eine  starke  Schwellung  zeigt«  nnd 
zugleich  ^0  hyperämisch  ist,  dass  im  Gewebe  derselljen,  besiinderi 
auf   der   Scleni.    häufig    Ecchymosen    sicjitbar    werden.      P^'  tj 

aus   der   Conjunetiva    palpebr.    köunen  schon   durch    Ai^s    bh^c-.^^    *.^- 
tropiuniren    der  Lider   bedingt    werden:   auch    oberflächliche    Clrtru- 
tionen  der  diplitheritisch  infilfrirten  Scbleinihant   können    die  i^     ' 
solcher  Blutungen  i^ein.    Häufig  geht  die  DipIitheiitJ!^  Ae^  Tar^ah 
direet  auf  den  intermarginalen  Tlieil  der  Lider  Über,  nnd  in  maih  .>. 
Fällen  entstehen  auch  auf  der  äussern  Lidhaut  Excoriationen,  welche 
den  Character  diphtheritischer  Geschwüre  annehmen.     Beson*  1t 

dies  vom  untern  Lid.  über  welches  das  stark  geschwollene  n  i  id 

herabhängt,  und  dessen  Haut  daher  der  unmittelbaren  Einwirknnf 
der  diphtheritischen  Secrete  ausgesetzt  ist. 

Nicht  selten  entstehen  aucli  iliphtherilische  Excoriationen  an  den 
Nasenlöchern,  vielleicht  ebenfalls  durch  directe  Einwirkung  der  Con» 
junctivalsecrete,  welche  durch  den  Thränencanal  Abfluss  flndeiL  In 
seltenen  Fällen  kann  sogar  Üiphthentis  laucium  mit  tödtHchem  Avm* 
gange  hinztikouimen. 

Der  dipbtheritische  Process   kann  sich  auf  den  T;r  I    der 

Lider  beschränken,  oder  ohne  gerade  in  totale  Diphtht ,  .i.^  .,i^ei*zn* 
gehen,  sich  auf  die  Uebergangsfalte  und  die  Ctuijunctiva  sclerai»  aop- 
breiten.  Die  Gefahren  für  die  Cornea  wachsen  dadurch  in  ♦ 
Ueher  Weise,  Selbst  bei  kleimai  umschriebenen  Diphtheritis^H»^.*.  a 
in  der  Conjunetiva  sclerae  erfolgt  fast  in»mer  Betheiligung  der 
Cornea,  welche  im  günstigen  Falle  sich  auf  eine  partielle  Versrbwi* 
rang  beschränkt. 

Die  totale  Diphtheritift  der  Conjunetiva  tritt  gewöhnlich  mit 
sehr  heftigen  Erscheinungen  auf.   Die  Lider  sind  ejccesaiv  geschwolten. 
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*nd,  Kvid  geröthet,  brettartig  bail,  brennend  heiss  anzuilililen, 
iur   schwierig    und    mit    bilden    Schmerzen    zu    ectrnpioniren*      Die 
Schleimhaut  zeigt  sich  dann  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  diplitheii- 
tisch  infiltrirt.  und  gewöhnlich  geht  die  Cornea  schon  in  den  ersten 
Tagen  zu  Giunde,     Sie   wird  entweder  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
fHia  getrübt,  und  zerföUt   oecrotisch,  uder  es  wird  ohne  wesentliche 
Trübung  eine  Gewebsschieht  nach  dei-  andern  abgestossen. 

Das  Secret  zeigt  sich  häufig  durch  blutige  Beimischungen  gelUrbt, 
ond  mit  flockigen  oder  fetzigen  Gerinosehi  gemengt. 

Das  eben  beschi'iebene  erste  Stadium,  das  der  diphtheritisclien 
lufiltration   hat   eine   Dauer   von  8—10  Tagen,  nach  Ablauf  dieser 
Zeit  beginnt  die  Resorption    des  diphtheritisclien  Exsudats.     Kleine 
imischriebene   Herde   püegen    sich    von   der  Peripherie    aus  zu  ver- 
UeiuerD^  ausgebreitetere  Iiifilti  ationen  zeigen  ausserdem   eine  in  ein- 
I  inselfurmigen  Flecken  beginnende  Schmelzung.    Im  Bereich  der 
teu  wird  das  Gewebe  schwclhuigsfähiger  und  erhebt  sich  daher 
über  das   Niveau    der   umgebenden    noch    diphtheritisch    inflltiirten 
•^    iiiihaut«     Auf  diese  Weise  entstehen  die  von  v.  Graefe*)  be- 
.  .....henen  .,diphtheri tischen  Knöpfe". 

Mit  der  Kesorption  der  diphtheritischen  Infiltrate  kann  die  Krank- 
keiL  besonders  die  partiellen  Formen,  sofort  in  vollkommene  Gene- 
sniip  übergehen.  In  der  Regel  aber  kehrt  die  Schleimhaut  nach 
schwerer  Erkrankung,  nicht  gleich  ziu-  Norm  zurück,  sondern  geräth 
iö  einen  Zustand  von  Ersehbirtung.  Schwellung  und  eitriger  Secretion. 
Letztere  beiden  Erscheimmgen  können  so  sehr  in  den  Vordergrund 
^6?j],  dass  V.  Graefe  diese  Ven\^andluug  des  Krankheitsbildes  als 
^Henorrhoisches  Stadium"  bezeichnete. 

^^  Die  Gefahren  lür  die  Coinea  sind  auch  in  diesem  Stadium  noch 
^^eht  überwunden,  es  können  immer  noch  circumscripte  eitrige  Inältra- 
*^oupn,  Randgeschwüre  u,  s.  w,  erhebliche  Gefahren  mit  sich  bringen. 
In  besonders  miglücklichen  Fällen  folgt  auf  dieses  zweite  Sta- 
'^tim  noch  ein  rlrittes,  nämlich  das  Stadiunj  der  Verschrümpfung. 
^ie  Schleimhaut  erscheirt  verdünnt,  abnorm  glatt,  in  ihrer  ganzen 
liuung  verkürzt,  auch  die  Lidknorpel  sind  verki'ümmt  und  ge- 
upft,  Trichiasis  und  Entropium  vorhanden,  genug  ganz  das 
.nkheitsbild.  wie  es  sich  am  häufigsten  als  Ausgang  von  Trachom 
stellt.  Wahrscheinlich  hatte  sich  in  diesen  FaUen  die  diphtheri- 
:he  Infiltration  bis  in  den  Knorpel  hinein  erstreckt,  und  dort  Ver- 
mmgen  bedingt,  welche  im  weiteren  Verlauf  zu  Atrophie  imd 
rechmmpfung  des  Gewebes  führen. 


'I  Awh.  f.  Ophth.  ß.  L  pg:.   180. 


!?♦ 


-ai-         •     '•***'   "''*^    i'j'ii-rli-    -Antini'     üouii* 

2,^      tii-   K^Hi:u^r  i»in**    uü*-  hu-   mr 

J.f!)tiri»*— itj.v:ii»  ^•fIlJUü•rti•.  itily-  irir  «ntroiij 

,^jj^^      -r*.-;i*'r!    «li'|.    h)4|>:»    itlUijHf    nii-ilf. 

3#'i    i«^  i'i'^f^  «niiiiu]  «fiti*-  dif*:«^^  J.iiu«:uliiti(n)  d^  iafecifiaaK  ü^pcrof 

^     'jji^    0'»i:jiiii''tn4*    uotliwciidiig.     ^i*-ii«;iu*^iit    «nie 

*,.     i«*  lü'irt  iiiniii-r    wittd»ir  Jjij»litij»-»-ili»'  di»:  F«flpfc.  ** 

^23utrk"ii  <i«'r  J^iJliftLmü^.    liij  uC»*  dlifdi^  DeufiMddBDD  is7  flif- Üq!^ 

Dl*-  TL^rajiin  hat.  wi»-  b»'j  tt^:uu?j  ljikaiiin^u«i.  alf 
dir.  Vi  «riuM-itig»-!   AffHctiuij  d*»*  «jud**T»r  A.nr*-  dnrdi 
Teitand  Ki(;b«'j  2U  tft^'UtjU.  w«l^  Ir^^jü^-L  juiclir  i]iaii»«r  fääaapL 

Inj  B^giuuf-  d<'i  JO'üiikiAi'it  int   di«^  B*4twiuahnip  «trfaip  amqiUK 
pif^ti^cb  uiid  Kii-li*-!]  Eihuii'Mliläjr*-   it»   ♦rKtw  Lamf.     Tkidi 
Fällf-  vor.  in  wi hiiHU  Jiibuuiw l;lay»f  ükbi  Tfrrtm^ea  werikm^ 
Umscljläjr»-  daifi  g«'U  irtuiKtjjr«-!  wiit*iu. 

Von  htmvXin^t'U  JfiiU'lu  \A>*id«-ji  *-uij4oLl*iL  n^fiilxifee 
gew  durch  Bluti^i^l.  Kpaltuiijr  d^-r  kü^t**Tü  LidftfouiiiiwJiir  (t,  Griwlt*!*^, 
tiH*'  Incit^ion  d<>)  dipljtL<fiijKf)i  iijfilinii^ij  O^jnBCOTA^iaräf-  ^^ 
cobs«^])^^).  m:1jii«'Ui'  M^p  umÜMii'/fj  durrb  C«J</iim4  nd  Eänratab* 
gHi  von  un^if'nt.  uif^nurUk  't,  Ot«>4i'), 

I>aKK  jf'dH  (;auti'ri»^«ti';ri  d«^  ^^/rij  ifj^tiva  wihreiid  de»  dq^idif^ 
ritiMbj'n  8t«idiuijiH  »bM'lnt   «nd  iii>1x dirirt  zu  v^nr^rft«  «,  dariliH' 

^••^  Arcb.  f   0|ibl»i.  IV  VI.  '^,  fif,  la»«. 


Diphthcritia^be  Conjuwnctivitis. 


281 


eht  gar  keiu  Zweifel,  und  es  müssen  ülierhanpt  die  Indicationeii 
die  Aoweriduiig  der  caustisclieii  Behaürilung  hier  noch  sorgfältiger 
ragen  werden  als  bei  BJein^rrliöe.  Er«!  dann,  wenn  die  diplithe- 
Kische  InflUnition  aufgesogen  ist,  die  Scldeimhaiit  gescliwellt, 
aber  schlaff  erscheint  und  eitriges  Secret  liefert,  ist  eine  locale  Be- 
'  vfiiuig  dfrselV)eii  iiidieirt.  welche  aber  ebenfalls  zunächst  mit 
ii  Argent.  nitricuni  LosongeQ  (J  bis  1  iiCt.)  begonnen  wird, 
mid  erst  allmählig  auf  2  bis  3  pOt.  übergebt.  Im  übrigen  gelten 
Jierfar  lüe  oben  angedentet«^n  Regehi. 

In  den  Fällen  in  welchen   tlie  Krankheit  sofort  ans  dem  ersten 
tidiain  in  Genesung  übergeht,  ist  überhaupt  gar  keine  locale  Be- 
ug der  Conjunctiva  indieirt 
Me  Behandhing  der  Hornhautaftectiouen   ist   ganz    so    wie   bei 
icoorrhöe. 


Schwellung  der  Conjunetivalfollikel. 

Hnng  sieht  man  in   d^-r  Conjunctiva,  besonders  in   der  terapo- 
lilea  Hälfte  der  Uebergangsfalte  d«*s  untern  Lids,  kleine,  helle,  halb- 
f hscheinende .  oberäächlich  liegende,   leicht  promüiente  Bläschen. 
können  an   Zahl  sehr   gering  sein,  und  lediglich   auf  das  untere 
beschränkt   bleiben:    bei   grösserer   Anzahl    treten    sie  auch  im 
^m  Lid  auf.  und  zwar  dann  zuerst  in  der  Kähe  des  medialen  Angen- 
kels, oder  endlich  sie   können  so    reichlich   werden,  dass  sie  die 
nze  Conjnnct.  palpebrarum   einnehmen.     Sie  sind  dann  gewöhnlich 
Tarsaltheil   der  Lider  kkin   und   spärlicher,  in  den   Uebergangs- 
pm  reichlich,  so   dass   sie  perlschnurartig  aneinander   gereiht  er- 
fcWiTien,  und   in  mehreren   Reihen  hintereinander  liegen.     Die  gi'Ös- 
i^eivD  dieser  Körper  sind  oval  mit  parallel  der  Lidspalte  gestellter 
tiln^siaehse,  und  erreichen  einen  Durchmesser  von  etwas  nudir  als  1 
Um.     Häufig   finden    sich   bei    so    reichlicher    Entwickelung    einige 
tbfnsolche    Bläschen    auch    auf    der   Conjunctiva    scleiae    nalie    der 
tlebergangsfalte. 

Als  anatondsche  Giiindlage  dieser  sogenannteu  „vesiculären  Gra- 

pulationen"  wurden  von  Stromejer*)  die  geschlossenen  Follikel  der 

OBJunctiva  bezeichnet.    Da  jedoch  neuerdings  diese  Ansicht  zweifel- 

Rft  zu  werden  schien,  so  habe  ich  wiederholt  Gelegenheit  gentimmen, 

ch  excidirte  schmale  Streiten  der  Conjunctiva  darauf  hin  zu  unter- 

Prof,    W.    Krause,   dessen    genaue    Untersuchungen    über 

esen  Gegenstand   viel    zur   Kenntniss    dieser   Gebilde   beigetragen 

en.  hatte  die  Freundlichkeit,  die  meisten  dieser  Präparate  gleich- 

•}  PeulBChe  Klmik  1851L  pg.  217, 
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nur  7-eitweilig  in  überfüllten  Localeii.  z.  B.  ungenügend  ventilirten 
Schulzimmeni  aufhalten,  oder  gar  in  übt-ifulUen  Schlafräumen,  in 
Kasernen,  Waisenliänsem,  Pensionsanstalten  «,  s,  w,  die  Närlite  zu- 
bringen. Dieselben  Umstände  begünstigen  natiirlicli  in  gleiclier  Weise 
die  contagiöse  Verbreitung  einer  bei  einem  dieser  Indi\idiien  aus  den- 
selben ürs^acheiK  oder  aueli  zufällig,  zum  Ausbiurb  koninienden  Con- 
junctivitis mit  scbleiniigeitrigeni  Secret.  Häufig  genug  sind,  was 
allerdings  nie  der  Fall  sein  sollte,  durch  gemeinschaftliche  Benutzung 
von  Wasieh^f^fässen.  Handlilehern  u.  s.  w.  hinreichende  Gelegf^nhpiten 
zu  direeter  Inoeuhition  gegeben.  Aber  auch  wo  dies  nicht  stattfindet, 
kann  eine  endemische  Ausbreitung  der  Krankheit  vorkommen,  welche 
sich  nur  durch  die  Annahme  eines  Luftcontagiums  erklären  lässt. 

Der  V»M'lauf  gestaltet  sich  ziemlich  verschieden.  Einfache 
Schwellung  der  Conjunctivalfollikeh  kann  trotz  aller  theraiieutischen 
Bemiihnugen  lange  Zeit  unverandeii  fortbestehen;  manchmal  sieht  man 
sie  beim  Gebraucli  adstringirendcr  Augenwässer  (z.  B,  Zinc.  sulfur. 
1  pCt.)  allmählig  verschwinden. 

Die  mit  diesem  Zustand  veibundenen  anderweitigen  Symptome 
hängen  giiisstentheils  vttm  Verhalten  der  vScldeimhant  ab.  Manchmal 
haben  die  PatiiMiten  gar  kHue  BeschwtM'den,  und  man  findet  die  Fol- 
likel nur  als  zufällige  Befnnde.  In  anderen  Fällen  zeigt  die  Schleim- 
haut die  Zeichen  einer  einfachen  Hyperämie  und  es  smd  dann  Klagen 
über  Brennen  und  Stechen  in  den  Augen,  besonders  beim  Arbeiten, 
sowie,  vielleicht  Morgens  beim  Erwachen,  eine  leichte  Verklebung  der 
Ijidränder  vnrliandeii.  Auch  wenn  die  ganze  Cnnjunctiva  der  Lider 
mit  gescliwnllenen  Fnllikeln  bedeckt  ist.  brauchen  die  Synj|itonie 
nicht  über  diese  Erscheinungen  hinausgehen.  Es  scheint  indessen, 
dass  Schwellung  der  Fnllikel  die  Conjnnctiva  entzttndungsfähiger 
macht,  und  so  viel  ist  sicli(*r,  dass  alle  Cünjunctivalentztindungen 
unter  diesen  Umständen  hartnäckiger  sind,  üebrigens  können  alle 
Formen  von  Conjunctivitis,  chronische  Hyperämie.  Conjunctivitis  Sim- 
plex oder  blenorrhoica,  ancli  phlyetänuläre  Cunjnnctivitis  am  Hornhaut^ 
rand  u.  s.  w..  sich  mit  Schwelhing  der  Conjnnctivalfollikel  compliciren. 

Ein  eigenthümUches  Krankheitsljild  entwickelt  sich,  w*enn  zu 
einer  präexistirenden  Schwellung  der  Follikel  eine  stärkere  entzünd- 
liche Schleimhautschwellung  mit  schleiniigeitriger  Secretion  sich  hin- 
zugesellt. Es  verschwindet  dann  zunäelist  die  heUe.  durchsiclitige 
Färbung»  welche  die  Follikel  früher  auszeiclmete.  hauptsächlich  des- 
halb, weil  die  sie  bedeckende  Sehleimljaut  undnrchsichtiger  wird: 
auch  ihre  scharfe  Begrenzung  und  deutliche  Prominenz  geht  wegen 
der  Schwellung  der  Schleimhaut  verloren:  immerhin  aber  erkennt 
man  noch  auf  den  Falten,  in  welche   die  verdickte  Conjunctiva  sich 
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legt,    Andeutungen    Avr   Follikel     Besnndeis   in   solchen   Fällen, 
denen  liei  beiderseitiger  FollikelsrhwMllunjor  die  Conjunctivitis  einseit 
auftritt,  ist  der  Vergleich  beider  Augen  sehr  iostiHictiv. 

Fälle,  in  welchen  zu  einer  nachweisbar  präesistireDdeii  Follicida 
Schwellung  eine  acute.  Irichi  hlenurihoische  Conjunctivitis  hinzutritt,  du  rf 
teu  schwer  zu  unterischeiden  sein  vuu  denen,  welche  man  als^  acute  Gra- 
nulationen "  zu  bezeichnen  pflegt.  Man  fiiulet  neben  den  Erscheinun- 
gen einer  heftigen  Augenentzündung  die  Oberfläche  der  Schieimbau 
njit  kleinen,  kugeligen  Prominenzen  besetzt,  welche  auf  dem  Tarsa 
tbeil  kleiner  und  sparsann^r,  in  der  Uebergangsfalte  grosser  und  reiel 
lieber  sind.  In  heftigeren  Fällen  sind  die  Lidränder  geröthet  und 
geschwollen:  die  Hyperämie  der  Schleimbaut  ist  nicht  selten  so  starl^J 
dass  schon  beim  Ectropiuniren  oder  bei  leichtem  Berühren  BIutungd^B 
erfolgi^n;  die  Conjunctiva  bulld  ist  manchmal  durch  einen  serösen  Er- 
guss  aufgetrieben,  und  als  besondere  Eigen! liümlicbkeit  ist  vielleich 
der  Umstaml  zu  erwi^hnen,  dass  die  Cornea  sich  häutig  von  ein« 
dichten  Injectionsrötbe  ladiär*  zu  ihrem  Rande  gerichteter,  feiner, 
tieflit*gender  Gefässe  umgelien  zeigt.  Das  Secret  ist  anfänglich  dünn- 
flüssig, ans  reichlichen  Thraiien  mit  untermischten  Scbleinicuaguü^ 
zttsanimengesetzt,  splitei'  spärlicher  und  scbleinügeitrig.  Die  Neiguü 
zu  Hornhaut aflVi^tiouen  ist  dieselbe  wie  bei  blenoiThoischeu  Protei 
sen.  welche  mir  gleicher  Heftigkeit  auftreten. 

Es   versteht    sich   von   selbst,    dass    es    niemals    Aufgabe    dq 
Therapie    sein    kann,    etwa    die    CoujuBctivalfullikel    durch   Aet 
mittel    zerstören   zu    wollen.      Die    locale    Behandlung    richtet    sie 
vielmehr    fast   ausschliesslich  nach    dem   Verbalten  der  Schleimhaal 
Ist  mir  einfache   Hyperämie   derselben  vt^rhanden,   so  emptiehlt  sie 
müglichster  Aufenthalt  in  frischer  Luft,  häutiges  Waschen  der  Auge 
mit  kaltem  "VVasser,  Augeodouche  u.  s.  w.     Bei  gleichzeitiger  abnor 
mer  Seeretion  leicht  adstringii^nde  Angenwässer  (Ziuc  sulfur,  oder 
Phuiib.  acet.  perf  neutr.  in  etwa  l  pCt.  Lösung). 

Ctnuplicatiun  der  Follicularschwellung  mit  erheblicherer  blenoi 
rhoischer  Schwellung  der  Schleimhaut  erfordert  zunächst  ein  ant^ 
plilogistisches  und  kühlendes  Verfaliren.  spätei'  Cauterisatinn  mi( 
Argent.  nitricum  in  1  bis  3  pCt.  Losung,  Doch  muss  der  Cebei 
gang  zur  caustischen  Behandlung  udt  grosser  Vorsicht  geschehen 
da  übereilte  und  starke  Aetzungen  leicht  zu  gefalirlichen  Exacerba 
tionen  Veranlassung  geben:  ebenso  sind  die  Cautensatiouen  zu  uiiter 
lassen,  und  durch  ein  antiphlogistisches  Verfabj-en  zu  ersetzen,  sobali 
im  Verlaufe  der  Behandlung  aus  irgend  einer  Ursache  intercurrent 
Entzündungen  eintieten.  Nach  Ablauf  derselben  ist  dann  die  cau 
stische   Behandlung  wiederum  vorsichtig  aufzunehmeiu    Breiten  sie 
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Kf  oben  erwähnten  Coiijunctivalleideii  in  Siimlen.  Kasernen  ik  s.  w. 
ndemisrh  ans,  so  ist  strengt*  Soiifk-iung  d»^r  Gesunden  von  dm  Er« 
^innkteii,  und  tur  beide   die  sofortige  Abstellung  der  meistens  vor- 
Udiidenen  Lygieuischeu  Missstände  die  erste  Indication. 


Trachom. 

E«  konnte  auf  den  ersten  Anblick  anft'allend  erscheinen,  dass 
Bhpf  einr  so  häufige  Krankheit,  wie  das  Trachom,  noch  keineswegs 
biu  allgemeines  Einverständiiiss  erzielt  ist.  doch  handelt  es  sich  hier 
[ftm  dieselbe  Erscheinung,  welche  aurli  in  anderen  Gebieten  der  Me- 
aus  denselben  Ursacleu  zu  Tage  tiitt.  Wie  ganz  anders  z.  B. 
sich  die  Lehre  von  der  Syphilis  ausnehmen,  wenn  es  möglich 
jrlre.  jeden  einzelnen  Fall  während  seines  ganzen  Yerlaofes  zu  ver- 
ölgen.  Ebenso  erklären  sieh  die  vielfachen  Lücken  und  Uuklarhei- 
, welche  unsere  Kenutniss  des  Trachoms  immer  noch  darbietet, 
dass  nicht  nur  die  Gelegenheit  zu  pathologisch-anatomischer 
fi&rsuchnng.  zumal  frischer  Fälle,  sich  nur  sehi'  selten  bietet,  son- 
lem  dasii  auch,  was  noch  schlimmer  ist.  sogar  die  klinische  Beob- 
acLtuDg  häufig  unvollständig  bleibt.  Wegen  des  eminent  chronischen 
ferlaufes,  ist  es  in  der  Hegel  nicht  möglich,  einen  und  denselben 
l^all  Von  Anfang  bis  zu  Ende  zu  beobachten.  Die  hieraus  sich  er- 
ebenden  Schwierigkeiten  weiden  noch  dadurch  vergrössert.  dass 
cesse,  welche  anfänglich  ziemlieh  verscldeden  aussehen,  schliess- 
ch  zu  demselben  Resultat:  Verscbvumpfuug  der  Conjuuctiva  nebst 
Bm  Tarsus  und  zu  pannöser  Trübung  der  Cornea  führen  köuuem 
Allgemeinen  nämlich  müssen  wii'  alle  Fälle,  w*elche  mit  unsehein- 
irem  Anfang"  und  laugsanH'ui  Verhiuf  schliesslich  zu  Yerschrumpfung 
er  Conjunctiva  tüliien,   dem  Trachom  znrechneu. 

In  fielen  Fällen  entwickelt  sich  das  Trachom  auf  ftdgende  Weise: 
tan  findet  anfanglich  die  Conjunctiva  in  ilner  ganzen  Ausdehnung 
Ibt^rsäht  von  kugeligen,  nut  bieiter  Basis  aufsitzenden,  gelblich  opa- 
t^reiiden  Körnern,  w^elche  so  dicht  gedrängt  stehen  können,  dass 
^^  Cüujunctiva  dadurch  das  oft  erwähnte  „fi'oschlaichartige  Anseilen* 
^eT^iimt.  Beim  Ectropioniitn  di^s  Lides  spriugt  dann  die  L'eber- 
fiivigstalte  in  Gestalt  mehrerer,  dicht  mit  Trachomkr^ruern  bes<^tzter 
''ülste  hervor.  Dieselbe  Veränderung  kann  auch  eine  erhebliche 
folumsvermehrung  der  plica  semilnnaris  bedingen,  welche  sich  dann 
Gestalt  einer  gelhlitheu  Falte  \nv  die  Thränencarunkel  vorschit bt. 
iöcli  an  der  Conjunctiva  sclerae,  nahe  der  Uebergangsfalte.  pflegen 
fiiizelne  vei  sprengte  Kömer  vorzukomnuni. 

Trägt  man  eine  oder  die  andere  dieser  kugeligen  Hervt^rragun- 
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gen,  zum  Zwecke  einei*  nncrosco[>iscben  üntersnchung,  niit  der  Scheer4 

ab,  so  findet  man  eine  unmittelhar  unter  dein  Epithel  gelegene  An- 
liänfimg  von  Zellen,  welche  ganz  den  Character  der  Lymphkörper- 
cLen  oder  weissen  Blutkörperchen  darldeten:  zi^^isclien  denselben  ein» 
zelne  bliitfiUirende  Getasse  mit  sehr  zarten  Wandungen,  und  an  den 
Oberfläclie.  dicht  unter  dem  Epithel,  gewöhnlich  eine  Anzahl  fettig 
zerfallender  Zellen,  welche  möglicher  Weise  den  gelbhchen  Glanz 
dieser  Trachonikörner  bedingen.  Kleinere  Körper  dieser  Art  von 
etwa  1  Ihn.  Grösse,  welche  ich  gelegentlich  untersuchte,  zeigten  sich 
dnrch  eine  geschlossene  Bindegewebshiille  vom  Nachbargewebe  abge» 
grenzt  und  durften  daher  als  LymphfoUikel  iinfgefasst  werden  —  in 
der  Regel  aber  fehlt  diesen  Gebilden,  zumal  den  giösseren.  gerade 
das,  was  den  Fülbkel  als  selbstständiges  Organ  characterisirt.  näm* 
lieh  die  ihn  gegen  das  Nachhargewebe  abgrenzende  Bindegewebs* 
hülle.  Jene  lymphoiden  Zellen,  deren  Änhänfnng  die  gelblicheii 
Körner  bilden,  finden  sich  nämlich  keineswegs  atif  diese  beschränkt."' 
Die  Zellen  gehen  vielmehr  ohne  deutliche  Unterbrechung  in  das  um- 
gebende Conjunctivalgewebe  über,  und  sind  dort  nur  weniger  zahl^ 
reich  vorhanden.  Es  erklärt  sich  hieraus,  dass  man  nicht  gerade 
selten  grössere  Strecken  des  Conjunctivalgcwebes  mit  dieser  gelblich^l 
grauen  Masse  infiltrirt  findet,  auch  ohne  dass  die  eben  erwähnten 
Trachomk4>rner  vorhanden  sind. 

Dieser  Znstand  kann  bestehen,  ohne  sich  dem  Patienten  durch 
irgend  welche  Erscheinungen  zu  verrat hen.  Meistens  aber  schelnenl 
früher  oder  später  Entzündungsanfälle  aufzutreten,  in  deren  Terlauie 
sich  häufig  eine  Hurnhautei krankung  (Pannus  tiacbomatosus)  ent- 
wickelt. Dennoch  ist  dieser  Zustand  einer  vollkommenen  Heilung 
f%hig.  Ich  habe  Falle,  io  welchen  die  Conjunctiva  den  eben  beschrie- 
benen macruscopischen  und  mici'oscopischen  Befund  und  die  Comeal 
einen  erheblichen  Pannus  trachomatosus  zeigte,  so  vollständig  heilen 
sehen,  dass  in  der  Conjunctiva  keine  nachweisbaren  Veränderungen, 
in  der  Cornea  nur  eine  oberflächliche  diftuse  Trübung  übrig  blieb. 
Doch  scheint  ein  deraiüg  günstiger  Verlauf  nur  selten  vorzukouimen. 

Die  intercurrenten  Entzündungen  treten  häufig  mit  grosser  Hef- 
tigkeit auf.  Es  entsteht  in  kurzer  Zeit  eine  stiirke  Anschwellung 
des  Lides,  die  äussere  Haut  desselben  ist  geröthet.  glänzend,  heiss, 
die  Conjunctiva  geschwollen,  glatt,  glänzend,  intensiv  geröthet.  die 
Secretion  profns.  wesenflicb  aus  Thränen  nnd  etwas  beigemischten 
Schiein)  bestehend,  häufig  ist  gleichzeitig  Keratitis  vorbanden.  Die 
Augen  sind  gegen  Licht  sehr  empfindlich,  der  Kopf  wird  vorn  über^ 
gebeugt  gehalten,  jeder  Versuch,  die  Lidspalte  gewaltsam  zu  ritfheiui 
ist  äusserst  schmerzhaft,  verursacht  heftigen  Lidki^impf  und  ein  ge-J 
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waltsaiu  abwelirendes  Di-äiigen  des  KoplVs  nach  unten.  ÜTitersucht 
malt  DÄChdem  die  intensiven  EntzünduiigserRclipinun^en  nacli^elassen 
liaben.  di<^  Oonjunctiva  genauen  so  findet  man  dioi^elbe.  besonders  ge- 
w*)htilich  im  Tarsalibeil  des  obern  Lids,  in  eiuein  Zustande,  welcher 
ganz  an  da»  Aassehen  einer  granulirenden  Wundfläche  erinnert,  Sie 
ist  mit  wuchernden  Knöpfen  bedeckt,  welclie  äusserst  hyperämiscli  und 
itlunerzhaft  sind  und  bei  geringer  Berührung  leicht  bluten. 

Oh  der  Entwickelung  dieses  Ziistandes  die  vorher  ei'wähnte 
froschlaichähnliche  oder  diffuse  Infiltration  der  Schleimhaut  immer 
vorhergehen  nmss.  lässt  sich  nicht  feststellen,  da  viele  Patienten  erst 
in  diesem  Stadium  zur  Behandlung  kommen. 

Hat  sich  di*^  Krankheit  einmal  bis  zu  diesem  Stadium  entwickelt, 
so  eifolgt  stets  Narbenhildung  und  Verschiumpfung  der  Conjunctiva 
in  mehr  oder  weniger  hohem  Grad,  Die  Conjunctiva  erscheint  daim 
gfl&tt,  aber  nicht  mehr  sammetartig  weich,  ^vie  eine  normale  Schleim- 

■  luiDt,  sondeni  etwa  in  derselben  Weise  verändert  wie  die  äussere 
I  Haut  bei  ausgedehnter  obet  flächlicher  Narbenbildung.  Dichtere  Züge 
I  narbigen  Gewel>es  finden  sich  gewöhnlich  im  Tarsaltheil  des  obern 

■  Lids  parallel  dem  Lidrande  und  etwa  2  Mm.  dav<ni   entfernt.     Auch 

■  die  Uebergangsfalte   ist   glatt  und  verkinzt,   so  dass,  wenn  man  bei 

■  ectropionirteni  unteren  Lid  nach  oben  blicken  lässt,  einzelne  veiticale 

■  Falten  sich  zwischen  Conjunctiva  palpebrarum  un<l  sclerae  ausspan* 
I  nen.    (Ebenso  am  obern  Lid),     Der  Lidrand  und  die  Cilien  können 

■  dabei  normal  bleiben,  in  der  Regel  aber  beschränkt  sich  die  Ver* 
schnnnpfung  nicht  auf  die   Conjunctiva.  sondern   erstreckt  sich  auch 

-  mit  auf  den  Tarsus.  Zunächst  verstreicljt  dabei  die  innere  Lidkante, 
I  nie  wird   abgerundet    und   versch\rindet    endlich   vollständig.     Schon 

■  bifTdurch  erhalten  die  Cilien  eine  abnorme  Kichtung.  noch  mehr  aber 

■  durch  die  Verkrümnning  des  Tarsus,  Derselbe  wird  sowohl  in  ver- 
I  ticaJer  als  in   horizontaler  Kichtung    zu   stark   gewölbt,  und  da  die 

Kiütninung  ihre  Concavität  dem  Bulbus  zukehrt,  so  erscheint  die  nach 
b  T!)rn  gerichtete  Convexität  leicht  als  eine  SchwellEng  des  Lidrandes. 

■  die  Betrachtung  der  innern  Lidfläche  ij^enügt,  diesen  Irrthum  aufzu- 
klären. Durch  die  Erkrankung  des  Haarwurzelbodens  leidet  auch 
die  Ernährung  der  Cilien,  sie  werden  ersetzt  durch  eimm  schlecht 
entwickelten  Nachwuchs  dünner  Härchen,  welche  häufig  auch  an  ab- 

■  nwiuen  Stellen  und  in  unregelmässiger  Kichtung  hervoi  sprossen,  gegen 
die  Honihaut  gerichtet  sind,  und  eine  andauernde  mechanische  Keizung 

•derselben  unterhalten.   I>ie  Folge  davon  kami  nuu  wieder  eine  krampt^ 
hidle  Contraction  der  Lidrandportion  des  Orbicularis  sein,  welche  die 
B  Cilien  vollständig  nach  innen  umschlägt  (Trichiasis.  Distichiasis  und 
I  Entropium). 
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Ob  der  Verschrunipfuug  der  Conjuiictiva  intmer  ein  Zustaud  von 
Wücherniig  voiausgf gangen  sein  muss,  läs>st  sich  ebenfalls  nicht  mit 
Bestiiimitlieit  heluuipten. 

In  den  scblinimsten  Fällpn  endlicli  wird  die  Verschinimpfung  so 
hochofradig,  dass  die  Coiijuiirtiva  den  Character  einer  Schleimhaut 
vollständig  verliert.  Dnrdi  Obliteiation  der  Ausfülinmgsgänge  der 
Thrlinendriise,  dei'  Tarsal-,  Haarbalg-  nnd  ConjniK'tivaldrtisen  werden 
alle  Organe  vernichtet,  w^elche  zur  Befenchtttng  der  Schleimhaut 
dienen:  iiire  Epithelien  trocknen  ein.  sie  erseheint  daher  grau,  epi- 
demiisartig,  und  derselbe  Zustand  ist  auch  auf  der  Cornea  vorhan* 
den,  welche  dabei  natürlich  völlig  undurchsichtig  wird.  Manchmal 
ist  die  Schriinipfnng  der  Schleimliaut  eine  so  beträchtliche,  dass  die 
Lidränder  bis  dicht  an  den  Honihantrand  lierangezogen  sind,  und  ein 
Coujuuctivalsiick  demnach  überhaupt  nicht  mehr  existirt.  Man  be- 
zeichnet diesen  Zustand  vt»n  Atroiihie  und  Yeitrocknung  der  Con- 
junctiva  als  Xerosis. 

Eine  besondere  Besprechung  verdi€*nt  noch  die  bei  Trachom 
hiUifige  Erkiankuug  der  Cornea.  Die  hin  nud  wieder  nach  geäus- 
serte Ansicht,  welche  die  Betheiligung  der  Cornea  lediglich  als  eine 
mechanische  Folge  dt^r  Trichiasis  oder  der  Rauhigkeit  der  inneren 
Lidflächf  betrachtet,  wird  durch  die  tägliche  p]rfa!jrung  widerlegt, 
Pannus  trachomatosns  kooiuit  Yi*r.  und  noch  dazu  gai-  nicht  selten,  bei 
ganz  normalem  Litii-ande  nnd  auch  ohne  das  V*»rhandenseni  von  Ue- 
fibenheiteo  an  dei'  inneren  Lidtläche.  ^H 

Häutig  entwickelt  sich  vom  obtiren  Hrnnhautrande  aus  eine  Tiü^^ 
bung  und    Vascularisation  der   Cornea;   grosse   Gelassstamnie  treten 
von    der   Conjunctiva   scierae    her   in  die    obertlächliehen  Hornhaut- 
schichten hinein   und  verästeln  sich  hien  während   das  Gewebe   der 
Cornea,  so  weit  als  die  Vasculai  isation  reicht,   und   gewöhnlich  noch 
etw^as  w*eiter  nach  unten,  grau  getrübt  erscheint  und  nicht  selten  auch 
mit   einei'   grossen    Anzahl    feiner,    etwas    heller   gefäi'bten   grauen 
Pünktchen  durchsetzt  ist.     Iln^e  Oberfläche  erweist   sich  dabei,  \venn 
man  ^ie  mit  focaler  Beleuchtung  untei'sucht,  gewühnlich  uneben,  wie 
mit  vielen  feinen  Nadelstichen  gestipi*t,  oder  auch  von  ausgedehnteren 
flachen  Substanz  Verlusten  eingenomnien.   Je  länger  der  Proci^ss  dauert, 
um  so  tiefer  nach  unten  erstreckt  sich  die  Trübung,  bis  eudUch  auf 
diese  Weise  die  ganze  Cornea  ihre  Dinchsichtigkeit  eingebüsst  ha^H 
Man  hat  für  dit^se  Form  des  Panmis  ei!i  etwas  zu  giTisses  Gewich^B 
auf  den  umstand  gelegt,  dass    die  Gefässentwickelung  vom  oberen^ 
Honihantinnd  aus  stattzufinden   pflegt,  und  sich  von    hier  aus    nach 
unten  erstreckt.     Pannöse  Trübung  und  Vasicularisation   des  oberen 
Hornhautabschnitts  kommt  auch  ohne  Trachom  vor.  und  iist  auch  bei 
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leboro  nur  so  lange  eharacteristisch.  als  der  Paunns  nur  den  klei- 
Bren'Tli»*il  der  CnniPa  einnluimt  Je  mehr  aber  die  Vascnlari^iition 
über  die  Hornhaut  ausbreitet,  uui  so  niebr  verwischt  sieh  dieses 
Keicheu.  indem  dann  von  allen  Punkten  des  HornhautmudeH  aus 
ich  Gefässanastoniosen  eut  wickeln  könneiL 

Noch    mehr   ist    dies    bei   einer   anderen   Entstehnngsweisp    des 
i*anmis  der  Fall.    Es  kommen  nämlich  sehr  häufig  bei  Trachom,  ndt 
und  ohne  präexistireiiden  Pannus,  cireumscripte  Hornhautinliltrate  vor, 
L^-elche  vollständig  den  Character  der  Keratitis  phly(^taenub>sa  zeigen. 
llMeselben  sind  antanglich  stai^k  gebläht,  über  das  Niveau  der  umge- 
Ibenden  Homliaut  erhaben,  grau  gefärl)t  und  von  einer  diffus  getrtib- 
'  ten  Zone  umgeben.     Im  weiteren   Verl.mf  wird  zunächt   der  prnmi- 
n^iite  Theil  des  Infiltrats  abgestossen.  es  entsteht  ein  kleines  Horn- 
liÄUtgeschwur,  welches  perforireu  und  vordere  Sjiiechie  der  Iris  ver- 
üben kann:   seltener  kommen   ausgedehnte  ulcerose  Zerstörungen 
'Cornea  mit  grösserem  Prolapsus  iridis  zu  Stande.    Häutig  unterhal- 
t4?ü  derartige  Infiltrate  und  Geschwüre  einen  lange  dauernden  Reizzu- 
stüüi  werden  vom  Hornhautrande  aus  vascnlarisirt,  und  veranlassen  so 
dorcli  Wiederholung  dessellit-n  Processes  ebenfalls  eine  pannöse  Trübung. 
Gleichzeitig  kann  sich  die  in  der  Cornea  unterhaltene  Hy{)erämie 
auch  auf  die  Iiis  ausdehnen,  und  eine  Complication  mit  Iritis  herbei- 
fuhren, welche  dann  eben  wegen  der  Horuhauttrilbiing  schwer  zu  er- 
kenneTi  ist.    Meistens  aber  ist  die  C^irnea  noih  durchscheinend  genug 
Qm,  bei  Anwendung  von  Atropin  und  focaler  Beleuchtung,  etwa  vor- 
handene Verwachsungen   zwischen  Pnpillarrand  und  Tiinsenkapsel  er- 
kennen zu  lassen. 

Die  pathologisch  •anatomischen  Veränderungen  der  Coniea  bei 
Pannus  trachomatosus,  hi^stehe\i  neben  der  Gefässneubildung  in  reich- 
licher Productiun  spindelförmiger  Zellen.  Ritter*)  fand  diese  Zellen- 
WWldung  unter  der  vorderen  Grenzschicht  der  Hornhaut  und  in  der 
^'ähi?  der  Sclerotica  bis  dicht  an  die  Descemet' sehe  Membran  rei- 
cheinK  während  im  Centrum  die  getrübte  Scliicht  etwa  i  der  Dicke 
hr  Cornea  einnahm  und  sich  von  dem  darunter  liegenden  normal  ei'- 
scheiuenden  Theile  scharf  abgrenzte.  In  einem  von  mir  nntersnehfen 
Falle,  von  hochgradigem  und  schon  lange  bestehendem  Pannus  tiacho- 
ßttttosiis,  war  die  vi>rdere  elastisch«'  Lamelle  durch  zahlreiche  obei- 
äärlilit'he  Geschwüre,  welche  zum  Theil  bereits  wieder  mit  neuen 
Epitheben  ausgetlillt  waren,  fast  Vfdlständig  zerstört,  die  getrübte 
Pürtie  nahm  etwa  -]  der  Hurnhanf dicke  ein,  und  bestand  ganz  wie 
in  dem  von  Ritter  beschriebenen  Falle  ans  dichtgedrängten  spindel- 
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förmigen  Zellen,  zwischen  welcbeu  sich  nur  schmale  Züge  durchsich- 
tiger lutercelliilarsuhstanz  hinzogen.  J 

Diese  Verdüninrng  der  Intercdlularsubstanz  erklärt  es,  dass  iii 
manchen  Fällen  von  Pannus  trachomatosus  die  Cf)rnea  eine  abnormq 
Wölbung  annimmt. 

Die  Ursachen  des  fraehonis  sind  hauptsächlich  in  unginistigen 
hygienischen  Verhältnissen  zu  suchen.  Schlecht  ventilirte.  ubeiiUllt'd 
Wohnräume  (in  ühervulkerten  Häusern.  Casernen.  Schulen.  Fabriken 
u.  s.  w.)  künnen  sowohl  bei  vorher  gesunder  Oonjunctiva  Trachom  er- 
zeugen, als  jeder  einige  Zeit  anhaltenden  Conjunctivalentziindung  einen 
trachomatösen  Char acter  geben.  Aber  auch  Keratitisformen,  beson- 
ders diejenigen,  welche  wie  meistens  die  plilyctännlären  Processe  eben- 
falls häutig  auf  ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen  beruhen,  köü- 
nen  sich  unter  dem  Einfluss  der  genannten  Schädlichkeiten  mit  Tr; 
chom  compliciren.  Die  Oontagiosität  des  bei  acut  entzündlichen  An- 
fällen geliefeiien  Secrets  ist  unzweifelhaft.  Die  inoculirte  Conjunctivitis 
kann  nun  mit  sehr  verschiedener  Heftigkeit  auftreten,  und  ebenso  gut 
auch  einen  blenorrhuischen  Ctniracter  annehmen:  meistens  aber  dürft 
zugleich  mit  der  Inoculation  auch  die  Einmrkung  der  oben  genannJ 
ten  Schädlichkeiten  statttinden,  und  der  traclioniatöse  Character  der 
Conjunctivitis  dadurch  bedingt  werden. 

Bei  Kindern  ktunmt  Trachom    durchschidttlich   seltener  vor 
bei  Erwachsenen,     Die  von   einigen  Autoren  behauptete  Immunität 
des  kindlicheu  Alters  gegen  Trachom  findet  jedoch  nicht  statt. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  ausserdem  auch  noch  geogi^aphische  Ur»^ 
Sachen  einwh'keu.  Niedeningen  und  feuchter  Boden  scheinen  das 
Trachom  zu  begünstigen,  während  in  gebii'gigen  Gegenden  Trachom 
erheldich  seltener  vorkommt,  die  Schweiz  z.  B*  soll  von  Trachom 
ganz  frei  stin, 

Verlauf  und  Ausgang  gestalten  sich  für  eine  Anzahl  leid 
terer    trachomatöser   Erkrankungen    ziemlich    günstig.      Die    Affe< 
tion    heilt    spontan    oder    unter    geeigneter    Behandlung,    ehe    sie 
narbige  Schrumpfung    dtM-  Conjunctiva   oder   pannöse  Keratitis   eni 
wickelt  hat.     In  anderen  Fällen  kommt  der  Process  erst  zum  StlU' 
stand,  nachdem  die  Coujuuctiva  in  Folge  eines  leichteren  Grades  vo; 
Vei'schrumpfung  eine  Verklehierung   ihrer  Fläche   erfahren,  und  ein 
eigenthümlich  glattes  Ansehen  angenommen  bat.    Ist  der  Lidrand  und 
ilie  iiichtung  der  Cilien  dabei  normal  geblieben,  so  sind   manchmal 
gar  kehie  Beschwerden  mit  diesem  Zustand  verbunden,  in  anderen 
Fällen  leiden  solche  Patienten  an  häufig  recidivireuden  ConjunctivalH 
hyperäraien.    Hat  sich  dagegen  Trichiasis  und  Entropium  entwickeltJ 
so  unterhält  die  dadurch  bedingte  andauernde  mechanische  Heizung 


s 

It 


Tr&cböni 


271 


Comea  und  Coiijunctiva  einen  fortwähre nden  Eetzundiingszwstand. 
lückliclierweiisfe  hissen  sich  di*^  meistt  n  dii^ser  Fälle  auf  operativem 
fege  in  einen  erträglichen  Zustand  überführen. 

Endlich  kommt  es  manchmal  nicht  einmal  zu  einer  relativen  Hei- 
lung, Die  Patienten  sind  auch  nach  narbiger  Schnimpfang  der  Con- 
ttctiva  ihr  ganzes  Leben  lang  recidivirenden  Entzündungen  ansge- 
lltjrt^  welche  bald  von  der  Conjanetiva.  bald  vim  der  Cornea  ansgebeu. 
leistens  erfolgt  dann  unheilbare  Eiblindung  durch  dichte  Trübung 
äer  üleeration  der  Coraea,  oder  auch  durch  xerutische  Verschruni- 
fuag  des  ganzen  Conjunctivalsackes. 

Therapie,  In  erster  Linie  sind  die  hygienischen  Verhältnisse 
►  viel  als  möglich  zu  bessern,  und  alle  Maassregeln  zu  treifen.  um  eine 
?^eiterverbreitung  der  Krankheit  zu  verhüten. 

Die  h)cale  Behandlung  der  Scbleimhaut  richtet  sich  ganz  nach 
lern  Zustande  derselben,  nnd  es  können  duhw  alle  bei  Conjiinctival- 
Inlzüüdungen    überhaupt  verwendbaren  Mittel,   auch   beim  Trachom 

I  Anwendung  finden.  Vor  allem  aber  hüte  man  sich  vor  der  Idee, 
Ke  über  die  Conjunctivalfläcbe  emporwachsenden  Unebenheiten  durch 
it'tzmittel  zerstören  zu  wollen.  Die  Anwendung  sämmtlicher  hicaleu 
Gttel  kann  nur  den  Zweck  haben,  die  Ernährung  der  Schleimhaut 
Biiiznstimnien  und  zu  normalisiren,  jede  zerstörende  Wirkung  muss 
orgfältig  vermieden  werden. 

In  denjenigen  Fällen  von  Trachom,  welche  die  oben  beschriebene 
gembümliehe  gelbgraue  Eiulagemng  in  die  Schleimhaut  darbieten, 
der  in  welchen  die  Coujunctiva  von  hyperämiscben,  leicht  bhitenden 
Cßebenlieiten  besetzt  ist,  ist  Cuprum  sulfur.  das  souveräne  Mittel, 
-echt  zweckmässig  ist  die  von  Warlomont*)  empfohlene  concen- 
14?  Auflösung  von  Cupr,  sull  in  Glycerin  (1:8).  welche  mit  einem 
Piusel  aufgetragen,  und  dann  sofort  wieder  abgewaschen  wird.  Li 
ifin  meisten  Fällen  sieht  man  dabei  eine  rasche  Bessei'ung  eintreten, 
ileistens  ist  es  zweckmässig,  eine  Augensalhe  aus  Cuprura  sulf.  mit 
Dög.  Glycerini  (0,1— -0.15  :  10,U)  noch  längere  Zeit  fortgebrauchen  zu 
Wird  die  Cnprum-Glycerinlösung  nicht  vertragen,  oder  hat  sie 
tot  den  gewiinschten  ErfVdg,  so  kommt  zunächst  eine  1—2  pCt.  Lö- 
^ng  von  Argent  nitricum  in  Beti-acht;  noch  milder  wirken  Lösungen 
^wü  Plumb.  acet.  neutr.  (1 — 2  pCt)  oder  Acidum  tamiicum  von  der- 
«Ibeu  Cuncentration,  Manchmal  ist  die  Conjunctiva  so  empfindlich, 
^^  überhiuipt  keine  localen  Mittel  vertragen  werden,  indem  jede 
fl^rartige  Application   eine  Erhöhung  des  Reizzustandes  verursacht 

emfieWt  sich  dann  die  Anwendung  feuchter  Wärme  als  Foraen- 


1  lUitL  Monauäbl    f*  Aiigeiih,  L,  pg,  iSk*. 
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tationeii,  CaUiplasnien  oder  auch  in  Gefttalt  von  warmeii,  gegen  die 
Augen  geleiteten.  Dämpfen.  Tntt  bei  diesem  Verfahren  eine  reich- 
lichere sehleimig-dtrige  Seeretion  ein,  so  kann  man  dann  mit  der  An- 
wendung mikler  luealer  Mittel  begiinien. 

Ist  in  den  späteren  Stildien  des  Trachoms,  hei  bereits  abgeglätte- 
ter und  narbig  geschrumpfter  Schleimhaut,  Hyperämie  und  srlüeivnig- 
eitrige  Secretion  der  Conjimctiva  vorhanden,  so  passen  nur  mildere 
locale  Mittel,  Argent.  nitric.  (1  pCt.)  oder  Plmnb.  acet.  (1— 2  pCt.) 
oder  Augenwässer  von  Zhic.  sulf.  oder  Plnmh.  acet.  ({  pCt.).  Tri- 
chiasis  mid  Entropium  sind,  wie  erwähnt,  auf  operativem  Wege  zu 
beseitigen,  Haben  dagegen  nur  einzelne  wenige  Cilieu  eine  abnorme, 
gegen  die  Cornea  gewendete  Richtung,  so  ist  es  zweckmässiger,  die- 
selben so  oft  als  nöthig  einzehi  auszuziehen. 

Der  Pamius  trachomatosus  zeigt  sich  meistens  direct  abhängig 
vom  Verhalten  der  Coujunctiva.  und  bessert  sich  zugleich  mit  der- 
selben. Häufig  wird  durch  dit^  Keratitis  ein  anlmltender  Reizzustand 
unterhalten,  welcher  die  Anwendung  von  A tropin  erfordert,  Erfolgen 
im  späteren  Verlaufe  bei  bereits  narbig  geschrumpfter  Coujuuctiva 
häufige,  von  Keratitis  abhängige  Reizzustäude.  so  ist  manchmal  rothe 
Präcipitatsalbe  (H3^diaig,  praecip.  flav,  0.1:  Ung.  Glyceriui  10,0)  reeht 
nützlich. 

Als  letztes  Mittel  gegen  die  schwersten  Fälle  von  Trachom  ist 
di<^  luoculation  blenorrhoischer    oder   gonoiTlioisclier  Secrete  in  den 
Conjunctivalsack   empftihleu  worden.     Es  erfolgt  danach  eine  blenor- 
rhoische   Entzündung,    deren    acutes    Stadium  2—i)  Wochen    dauert, 
während  ein  chronisch- blenorrhoischer  Zustand  sich  noch  2 — 20  Mo- 
nate hinziehen  kann.     Eine  andere  Behandlung  als  einfache  Reinlich- 
keit und  fleissiges  Auswaschen  der  Augen  soll  nicht  stattfinden,  denn 
gerade  auf  den  ungestörten  Ablauf  des  blenorrhoischen  Proeesses  be- 
ruht die  Zerstörung  der  tj-achoniatoseu  Wucherungen  und  die  Besei- 
tigung des  Pannus,     Die   Kläi-ung  der  Hornhaut  geschieht  übricjens 
auch  nur  sehr  langsam,  so   dass   1 — 2  Jahi'e  vergehen  können,   ehe 
ein  definitiver  Effect  erreicht  ist    Das  Verfahren  wird  empfohlen  fiir 
Fälle,  in  welchen  die  Augenlider  bedeckt  sind  mit  dichten  trachoma- 
tösen  Wucherungen,  und  die  Cornea  derartig  pannös  getrübt  ist.  dass  d^ 
Patienten   nur  noch  Lichtempfinduug  haben,  oder  Pinger  zählen  köH 
nen*     Ist  noch  ein  Theil   der    Cornea  ungetrübt,    so  ist    VerschwlS 
rung  desselbeo   zu   beförchteu.     Man  wird  daher  auch  in  Fällen,  la 
welchen   bei    einseitiger  Eiblinduug    das    Sehvermögen    des   ander^B 
Auges  noch  brauchbar  ist.  das  Veifahren  kinim  anwenden  dürfen,  denH 
gar  zu  leicht   erfolgt  während  der  Dauer  der  inoculirten  BlenonhiW 
eine  Lifection  des  anderen,  besseren  Auges  und  für  dieses  ist  daifl 
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Aie  Gefahr,  eben  wegen  des  relativ  oder  auch  ganz  narnialeii  Zustan- 
des  der  Cornea,  viel  erbeblicber.  als  für  ein  Ange.  dessen  Coniea  be* 
reits  reirhlich  vasculaiisirt  ist.  Enipfi^hlfnbweith  ist  nar.h  alle- 
dein  Jas  Verfahren  nicht:  es  scheint  nicht  mehr  xii  leisten,  als  was 
sich  anf  weniger  gefahrliche  Weise,  durch  kunstgerechte  locale  Be- 
liaudlting  der  Cunjunctiva,  auch  erreichen  lässt. 

Die  Conjuuetivalkrankheiten.  welche  beim  Militair  in  epidemischer 
♦.»tler  endemischer  Weise  auftreten,  und  gewöhnlich  ids  Ophthalmia 
miliiaris  oder  egyptiara  oder  auch  als  Ophthalmia  granulosa 
bezeichnet  werden,  dürften  sich  unter  die  eine  pder  die  andere  der  hier 
V  V-nen  Krankheitsgruppen  einreihen  lassen.    Eine  Verständigung 

-f^n  Gegenstand  ist  deshalb  so  schwer  zu  erzielen,  weil  man 
üs  , Granulationen"  alle  Unebenheiten  überhaupt  bezeiclniet,  welche 
sich  aber  das  Niveau  der  Conjunctiva  erheben.  Freilich  l)leibt  man 
bei  der  klinischen  Untersuchung  häufig  genug  darüber  in  Zweifel  ob 
man  geschwellte  Follikel,  intiltrirte  Schieimhautfalten  oder  Excrescen- 
It"TI  aus  dem  Gewebe  der  ConjuiKtiva  vor  sich  hat:  aber  auch  die 
microscüpischen  Resultate  stimmen  wenig  überein*  Während  als  ana- 
tomische Grundlage  der  sogenannten  vesiculären  Granulationen  von 
itronieyer^)  die  geschlossenen  Follikel  der  Conjunctiva  jmt  Keeht 
^iHfzrichnet  wurden,  sieht  x.  B,  Preuss**)  darin  EntÄÜndungsproducte. 
wekhf  er  mit  den  Papeln  der  äussern  Haut  vergleicht,  und  dem 
Virthow'schen  ^Grannlationsgewebe*  der  caro  luxurians  vollkommen 
gleichstelllv 

Freilich  enthalten  die  von  Preuss  beigebrachten  Angaben  über 
den  tüicroscopischen  Befund  nichts,  was  nicht  ebenso  gut  auf  Lymph- 
füllÜtel  bezogeu   werden   könnte,   und   die   Angabe,   dass  ^mehrmals, 
wenn  fiae   solche  Granulation   mit  der  Scheere   gefasst   wurde,    ans 
d«n>tlben  eine  dicke  Pulpe,  wie  aus   einem  ausgedrückten  Comedo, 
M  aas  einer  Hülle  herausplatzte*'  macht  es  sogar  wahrschein- 
.  >  es  sich  wirklich  um  geschwollene  Lymphtnllikel  handelte. 
Wenn  nun  Preuss  weiterhin  Biudegewebs-Neubildung.  und  end- 
lich Schrumpfung   als  Umwandlung  der  Grauulatirmeu  beschreibt,   so 
ist  g»*Miss  nicht  zu  bezweifeln,  dass  solche  Processe  in  der  Conjunc- 
tita  hinfig  geschehen,   es  ist  nur  nicht  wahrscheinlich,   dass  gerade 
ii*'  Lyniphfollikel  diese  Umwandlung  erfahren. 

IHe  Schwierigkeit,  welche  hier  vorliegt,  besteht  darin,  dass  die 


'i  l>rnL<cU  EMaik  I8f»9  pg.  247. 
")   Biiilun  klin,  W'uchenschrift  IS69  pf.  438. 
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verschiedenen  GeMlde,  welche  als  Conjunctival- Granulationen  be- 
zeichnet werden,  sich  theils,  dnrt'h  innere  Uniwnndlung  einer  pri- 
mären Fornmtion.  ans  einander,  thcils  ans  verschiedeneu  anatomischen 
Substraten  neben  einander  entwickeln  können.  Dass  letzteres  in  der 
Tliut  liänfig  gcscliielit,  wurde  in  unserer  Darstellung  der  Conjunctival- 
Krankhciten  wiederholt  angedeutet 


Blutergüsse  unter  die  Conjuuctiva  sclerae  kommen  vor. 
theils  in  Folge  traumatischer  Veranlassungen,  theils  nach  heftigen  An- 
strengungen (z,  B.  hanfig  beim  Keuchhusten),  theils  ohne  nachweis- 
bare Ursachen,     iSie  verschwinden  in  Zeit  einiger  Tage  von  selbst; 

Seröse  Anschwellung  der  Conjuuctiva  sclerae  ist  meist 
nur  ein  Symptom  anderweitiger  Erkranknngen.  Abgesehen  von  acu- 
ten Conjunctivaleiitzündungen  kaun  z.  B,  heftige  Iritis  oder  Cboroi- 
ditis,  Entzündung  des  orbitalen  Fettgewebes  u.  s.  w.  von  starker 
chemotischer  Scliwelliing  begleitet  werden.  Manclinjal  indessen  ent* 
steht  ohne  direct  nachweisbare  Ursaclie  eine  starke  Anschwellung  und 
Hyperämie  der  Cunjunctiva  sclerae.  welche  sich  als  eine  prall  ge- 
spannte dunkelrotbe  Geschwulst  aus  der  Lidspalte  vordrängt.  In 
Zeit  von  1  Vds  2  Wochen  kann  sich  diese,  wenn  man  so  sagen  will, 
erysipelatöse  Entzündung  bei  einfachem  ruhigen  Verlmlten  und  Schutz 
der  Augen  gegen  äussere  Schädlichkeiteu  wieder  zurückhilden. 

Im  Verlaufe  der  Variola  können  sich  auf  der  Conjunctiva  die 
chaiacteristischen  Pusteln  entwickeln.  Nach  dem  Abheilen  liinter- 
lassen  sie  gew(»hnlicli  missfarbige  Flecke.  ^J 

Das  Vorkommen  von  Lupus  wui'de  bereits  pg,  219  erwählt  ^M 

Pemphigus  der  Conjunctiva  ist  eine  sehr  seltene  Affection. 
Nur  zwei  Fälle*)  sind  bekannt,  in  welchen  in  Znsammenhang  mit 
Pemphigus  Eruption  an  andern  Körperstellen,  auch  die  Conjunctiva 
der  Sitz  dieser  Kranklieit  war.  Es  bleiben  danach  stets  Narben  in 
der  Conjunctiva  zurück  ganz  so,  als  wenn  die  Schleimhaut  durch  ein 
starkes  Aetzmittel  zerstöit  worden  wäre.  Wiederholte  Pemphigus- 
Ansbniche  werden  daher  durch  Verschrnmpfung  der  Conjunctiva  und 
davon  abhängige  Trübung  der  Cornea  für  das  Sehvermögen  sehr  be- 
denklich. 

Fremde  Körper  im  Coujuuctivalsack  haften  meist/ens 
Tarsaltheil   des  «bern   Liils,    und   veranlassen   eine   leicht   kenntlich" 
traumatische  Ooiyuuctiritis.  Uu'c  Entfernung  macht  gar  keine  Schwieri, 
keilen. 


•)   White  Cöoper:  Opbtbalm.   Gosp.   Rep.  t858.   No.  4.  pg.  15f).  —  Weck« 
Kim.  MonatäbL  f.  Augeulieilk.  1868.  pg.  232. 
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■  Mancluual  verbergen  sich  Stroh-  oder  Holzsplitter  ii.  s,  w.  in  der 
Br€Si  Uebergaugrfalte.  und  köTmeii  dort  merkwürdig  lange  yerblpi- 
Hl:  sie  veranlassen  dann  eine  circnmscripte  Wurht^rung  der  Binde- 
Bit,  welche  nach  Entfernung  des  fremden  Kcirpers  wieder  ver- 
Hwindet. 

Verbrennungen  der  Conjiuictiva  durch  glühende  Körper 
^dcr  durch  chemisch  ätzende  Substanzen  veranlassen  »^ine  trauma- 
■ehe  Conjunctivitis,  welche  in  milderen  Fällen  bei  einfach  antiphlo- 
■Rtischer  und  kühlender  Behandlung  heilen,  oder  auch  in  irgend 
ne  der  oben  geschlidderten  Conjunctivisformen  übergehen  kann. 
Tief  eindringende  Verbrennungen  niit  Zerst^rang  der  Schleimhaut 
^Biren  zu  narbigen  Verwachsungen  und  Symblepharonbildung. 
H  Unter  Pterygium  versteht  man  eine  Verdickung  der  Conjunctiva 
Mbn  dreiecJtiger  Forui.  deren  Basis  gewöhnlich  nach  dem  medialen 
Bfld^inkel  gerichtet  ist.  während  die  sehnig  weiss  glänzende,  abge- 
Ändete  Spitze  der  Huruhaut  aufliegt.  Meistens  zeigt  das  Pterygium 
Bne  Anzahl  nach  der  Spitze  hin  convergirender  Gefässe. 
H  Die  Basis  des  Pterygium  liegt  bisweilen  nur  wenige  Millimeter 
mjm  Honihantrande  entfemt;  hei  sein*  langer  Daner  und  hoher  Ent^ 
»ickdnng  der  AflVction,  kann  sie  sich  bis  an  die  halhnitinflfürmige 
Ker  üebergangsfalte  erstrecken,  was  zusammen  mit  der  Gewebs- 
■tluiuiipfung*  welche  im  Ber  eich  des  Pterygium  stattfindet,  einen  ganz 
■UiiilicliHii  Zustand,  wie  hei  Hymblephairu*  veranlassen  kann, 
B  In  der  Nähe  der  Spitze  zeigt  das  Pterygium  scharf  l»egi*enzte 
Bind  steil  aufsteigende  Elimler.  wehdve  in  der  Gegend  des  limbus 
BBonjüucL  corneae  häutig  umgestülpt  sind,  so  dass  man  mit  eüier  feineu 
Wtmde  eine  kurze  Strecke  w^eit  zwischen  Pterygium  und  Ctn-nea  ein- 
■iringen  kann,  Nach  der  Basis  Idn  verliert  sich  sowold  die  scharfe 
^^freiizung  des  Pterygium  als  der  steile  Abfall  seiner  liäuder. 
B  Der  Zusammenbang  zwischen  dem  Pterygium  und  den  unterlie- 
Ä^ttden  Geweben  ist  zipinlich  hu  ker.  mau  kann  es,  ohne  dem  Patien- 
B^n  Schmerzen  zu  maclien,  mit  einer  Pincette  von  der  Öclera.  manch- 
Btoal  sogar   von    der  Cornea    empurbeVien,    besoodi'rs   heim    Blick   In 

Rif'bttmg  der  Basis,  (gewöhnlich  also  bei  medialer  Blickrichtung), 
t  Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  ist  die  Basis  nach  dem  me- 
Kialeii  Augenwinkel  hin  gerichtet,  selten  nach  aussen,  noch  seltener 
w*fh  oben  oder  unten.  Die  Spitze  wächst  allmählig  vom  Honihaut- 
Htade  nach  dem  Centrum  hin,  erreicht  dasselbe  aber  nur  sehr  selten» 
^^^Unter  dem  Einfluss  cnujunctivaler  Entzüudungspiocesse  kann  das 
^Pterygium  erheblich  anschwellen,  ein  fleischiges  Ansehen  und  eine 
Bßebene  wulstige  Oberfläche  annehmen. 

B  Ptfivgium  kvniniit  am  häufigsten  vor,  bei  bejahrten  Leuten, 
B  ^  \^ 
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welclie  durch  ihre  täglichen  Beschäftigutigen  nieclianisch  oder  ehemii 
wirkcüflen  Scbärllicbkeiten  ausgesetzt  sind,  z.  B,  (Staub,  besond 
Kalkbitauh.  orter  scliarfr  Dünste  iu  Pferdeställeu  u.  s.  w.). 

Häufig  ist  dalier  gleichzeitig  mit  dem  Pte-rygium  auch  chronisi 
Corijuuetivitis   vorhaTiden.      Auch    VeHetzuugen    des  Honihautraj 
«hircb  fremde  Köiper.   eiugpspi engte  Pulverkijriier.   Verbrennung  tun 

Miiieralsäuren  oder  glühendeu  Metalltropfen  sind  als  Ursachen  beoba^E^^i. 
tet  worden.  Nur  ausnahmsweise,  dann  aber  meist  ziemlich  sichr^c^ijf 
entstellen  Pterygien  in  Folge  von  acuter  Bindehautblenorrhöe  c^  <?pr 
phlyctätiülärer  Keratitis  und  zwar,  zum  Unterschied  von  den  tr^^pi- 
sehen,  langsam  entwickelten  Formen,  nicht  gerade  vorzugsweise  noch 
dem  medialen  Augenwinkel  hin,  sondern  häufiger  nach  oben. 

Bescliwerden  sind  mit  dem  Pterygium  gewülmlich  nicht  verbuniien. 
Nur  ganz  ansnalimsweise  erreicht  dasselbe  eine  so  hohe  Entwickelang, 
dass  das  Sehvermögen  darunter  leidet,   oder  dass  in  Folge  eines  Bt^- 
weglichkeitsdefectes  der  Patient  durch  Diplopie  gestört  wird.     Es  ist 
aus  diesrm   Grunde  auch    nur   selten  eine  Indication    zu    operativ"«^» 
Eingrifteii   vorhanden.     Auch   gegen    die    cosmetischen   Rücksicht'*^^^^ 
welche  etwa  für  eine   Entfernung  des  Pterygium   in  Betracht  komii- 
men    könnten,  sind   die  meisten  der  damit  behafteten  Patienten  st^hr 
gleidigültig. 

Wird  das  Pupillargebiet    der  Cornea    von   Ptei'ygien   überdec^^*- 
80    giebt    die    Iridectomie    Auss-elit    auf  Verbesserung  des   8eli\^ 
mögens. 

Vrm  den  zaldreirhen  in  Vorschlag  gebrachten  Pterygiuniope- 
lionen.  scheint  sich  die  Kiieklagerung  desselben  am  meisten  zu 
pfehlen.  Man  löst  die  Spitze  von  der  Cornea  und  dein  vorde^f^ 
Tbeil  d*  r  Sclera  so  weit  ab,  dass  man  das  Pterygium  nach  ^3^r 
Uebergungsfalte  der  Conjunctiva  hin  zurücksclueben  kann,  und  v^  *?*"' 
einigt  die  Conjunctivalwuiide  in  der  Nähe  der  Cornea  durch  elii^^S*^ 
feine  SntureiL 

Als  Pinguecula  bezeichnet  man  einen  kleinen  gelblichen  leL  <^^ 
erhabenen,  der  Conjunctiva  und  dem  subnnicosen  Geweite  angeli^^'^' 
gen  Fleck,  welcher  seinen  Sitz  stets  nahe  am  Hornhantrand,  t^^W 
an  der  temporalen,  bald  an  der  medialen  Seite  derselben  hat  ^^B^ 
schwerden  sind  iamit  nicht  verbunden. 

Fhlyctänuläre  Conjunctivitis.  ^^^| 

Eine  ziemlich  scharf  begi'enzte  Gruppe  von  Conjunctival-Eiitici'^H 
dungtMi  charaeterisirt  sich  dadurch,  dass  der  Entzündungsprocess  ^^^^^H 
auf  der  Conjunctiva  sclerae  localisii^t  ^M 
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Meistens  entsteht  hart  ara  Hornhautrand  eine  circumscripte  bläs- 
chenförmige Anschwellung,  welche  mau  gewöhnlich  als  Phlyctäne 
bezeichnet.  Dieselbe  bildet  die  Spitze  eines  Gefässbüschels.  welches 
durch  Hyperämie  der  conjunctivalen  und  subconjunctivalen  Gefässe 
zu  Stande  kommt,  und  dessen  breite  Basis  sich  nicht  selten  bis  in 
die  Nähe  der  üebergangsfalte  erstreckt. 

In  der  Regel  erscheinen  die  Phlyctänen  anfänglich  als  ein  mit 
trüben  Inhalt  gefftUtes  Bläschen  von  1  bis  2  Mm.  Durchmesser, 
welches  nach  kurzer  Zeit  berstet,  und  einen  flachen  Substanzverlust 
darstellt.  Nicht  selten  sind  mehrere  solcher  Phlyctänen  gleichzeitig 
am  Hornhautrande  vorhanden.  In  manchen  Fällen  wird  der  Aus- 
bruch dieser  Entzündung  von  einer  acuten  Schwellung  der  conjunc- 
tiva  palpebrarum  mit  schleimig-eitriger  Secretion  begleitet,  welche  so 
intensiv  auftreten  kann,  dass  sie  in  den  Vordergnmd  des  Krankheits- 
bildes tritt,  und  zuerst  therapeutisch  berücksichtigt  werden  muss. 

Mitunter  entsteht  auch  im  Verlaufe  einfacher  Conjunctivitis 
eine  circumscripte,  etwa  steknadelknopfgrosse  Schwellung  und  Röthung 
der  conjunctiva  sclerae,  welche  dann  aber  gewöhnlich  nicht  dicht 
am  Hornhautrande,  sondern  etwas  weiter  von  diesem  entfernt  Diren 
Sitz  hat,  und  streng  genommen  nicht  zu  der  hier  in  Rede  stehen- 
den Conjunctivitis  phlytänulosa  zu  rechnen  ist. 

Eine  andere  Form,  die  breit  phlyctänuläre  Conjunctivitis 
tritt  auf,  in  Gestalt  flacher  3 — 4  Mm.  grosser  Infiltrate,  welche  hart 
an  den  Rand  der  Hornhaut  angedrängt  sind,  und  leicht  zu  eitriger 
Infiltration  derselben  Veranlassung  geben. 

Die  klein  phlyctänuläre  Conjunctivitis  endlich,  welche  in 
Gestalt  zahlreicher  sehr  kleiner  Bläschen  auf  dem  limbus  conjunctivae 
corneae  auftritt,  kann  ebensogut  als  RandkeratiUs  bezeichnet  werden. 

In  manchen  Fällen  kommt  es  garnicht  zu  wirklicher  Phlyctänen- 
bildung,  sondern  der  Process  beschränkt  sich  auf  eine  phlyctänuläre 
Injection  am  Homhautrande. 

Die  subjectiven Erscheinungen  der  phlyctänulären  Conjunctivitis  sind 
massig,  so  lange  als  sich  die  Entzündung  auf  die  Conjunctiva  sclerae 
beschränkt,  sobald  aber  ein  Uebergreifen  auf  die  Hornhaut  eintritt, 
pflegen  die  der  Keratitis  eigenthümlichen  starken  Reizei  scheinungen 
aufzutreten. 

Die  Ursachen  sind,  in  einfachen  Fällen  dieser  Art.  dieselben 
wie  die  anderer  Conjunctivitisformen.  Recidivirende  phlyctänuläre 
Conjunctivitis  steht  gewöhnlich  mit  Scrophulose  in  Verbindung  und 
complicirt  sich  dann  auch  häufig  mit  Keratitis 

Die  Therapie  hat  in  erster  Linie  den  vorhandenen  Reizzustand 
zu  berücksichtigen.    Tritt  die  Entzündung  in  acuter  Weise  auf,  so 
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ist  zunächst  eine  antiphlogistische  and  leicht  ableitende  Behandlung 
einzuleiten.  Kalte  Umschläge  von  frischem  Wasser  oder  Bleiwasser 
und  eventuell  leichte  Abführmittel  sind  meistens  genflgend.  Ist  in 
Folge  von  Uomhautreiznng  starker  Thi*änenfluss,  Lichtsebeu  u.  s.  w. 
vorhanden,  so  ist  Atropin-Mydriasis  einzuleiten  und  zu  unterhalten. 

Nach  Mässigung  des  Reizzustandes,  spielen  Quecksilberpriparate 
die  Hauptrolle  in  der  localen  Behandlung.  Am  häufigsten  wird  das 
gelbe  Quecksilbei-oxyd  (1  bis  1,5  pCt  mit  Ung.  Olycerini)  als  Augen- 
salbe, ein  bis  zweimal  täglich  eingestrichen,  angewendet  Wird  das- 
selbe, was  nur  selten  der  Fall  ist,  nicht  vertragen,  so  empfehlen  sich 
zunächst  lauwarme  Umschläge  einer  Quecksilber-Chloridlösniig  von 
etwa  i  — 1  pro  mille  Gehalt;  (Hydrarg.  chlorat  corrosiv.  0,06  bis 
COf)  Aqu.  destUlat  200). 

In  milderen  Fällen,  in  welchen  um  Becidive  zu  verhüten,  oder  um 
etwaige  Residuen  der  Krankheit  zu  beseitigen,  die  locale  Behandlung 
längere  Zeit  fortgesetzt  werden  soll,  ist  besonders  Calomel  ein  sehr 
brauchbares  Mittel  Dasselbe  wird  in  feinster  Pulverform,  mit  sorg- 
fältige!* Aui^sonderung  aller  gröberen  K6mer,  mittelst  eines  trocknen 
Pinsels  ins  Auge  gestäubt 

Recidivirende  phlyctänuläre  Conjunctivitis,  welche  durch  Scrophn- 
lose  unterhalten  wird,  erfordert  die  entsprechende  Allgemeinbehandlung. 
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Krankheiten  der  Hornhaut 

JJie  Erkenntniss  der  Hornhautkrankheiten,  ebenso  wie  die  aller  pa- 
thologischen Producte,  welche  in  der  vorderen  Kammer,  in  der  Iris, 
oder  im  Pupillargebiet  ihren  Sitz  haben,  wird  wesentlich  unterstützt 
durch  eine  üntersuchungsmethode,  deren  allgemeine  Anwendung  in 
der  Ophthalmologie,  wir  ebenfalls  einer  von  Helm  holt  z*)  ausgegan- 
genen Anregung  verdanken.  Es  ist  dies  die  Methode  der  focalen 
Beleuchtung,  welche  wesentlich  daiin  besteht,  dass  man,  in  einem  ver- 
dunkelten Zimmer,  das  Licht  einer  Lampenflamme  durch  ein  Convex- 
glas  von  etwa  2  Zoll  Brennweite  auf  den  Punkt  concentrirt,  welcher 
den  speciellen  Gegenstand  der  Untersuchung  bildet. 

Dieser  Punkt  also  wird  intensiv  beleuchtet  und  tritt  um  so 
schärfer  hervor,  da  seine  nächste  Umgebung  im  Schatten  des  Con- 
vexglases  liegt. 

Man  fängt  damit  an,  das  vom  Convexglas  gelieferte  umgekehrte 
Bild  der  Lampenflamme  auf  der  Hornhaut  zu  entwerfen,  und  bewegt 
es  nach  und  nach  über  die  ganze  Fläche  derselben.  Indem  man  imn 
das  Glas  dem  Auge  ein  wenig  nähert,  bringt  man  das  Flammenbild- 
chen auf  die  Iris,  auf  die  vordere  Linsenkapsel,  in  die  Linse  selbst, 
ja  man  kann,  bei  erweiterter  Pupille,  mit  der  Spitze  des  Lichtkegels 
bis  in  den  Glaskörper  hinein  gelangen. 

Wünscht  man  zugleich  eine  massige  Vergrösserung  anzuwenden, 
so  empfiehlt  sich  am  meisten  eine  sehr  einfache  binoculare  Loupe. 
Man  benutzt  als  solche  jene  Convexgläser  von  2^  bis  3  Zoll  Oetthung, 
welche  mit  einer  geeigneten  Handhabe  versehen,  von  alten  Leuten  ge- 
wöhnlich als  Lesegläser  gebraucht  werden.  Der  Beobachter  hält 
das  Glas  in  einer  solchen  Entfernung  von  seinen  Augen,  welche 
ihm  gestattet  mit  beiden  Augen  hindurch  zu  sehen,  wälirend  der 
Abstand  zum  Beobachtungsobject  so  gewählt  wird,  dass  die  Ver- 
grösserung am  bedeutendsten  ausfällt.  Nebst  einer  ausreichenden 
Flächenvergrösserung,  erhält  man  dann  auch  eine  sehr  auffallende 
Vergrösserung  der  Tiefendimension.  Für  die  Hornhautki-ankheiten 
*)  Arch.  f.  Ophth.  I.  2.  pg.  44. 
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hat  dies  den  Vortheil  dass  man  leichter  erkenm*n  kann,  ob  lediplifh 
dif?  oberflärhlichen  oder  auch  die  tieferen  Schichten  der  Comen  be- 
fallen sind. 

Die  Krankheiten  der  Cornea  lassen  sich  ebenso,  wie  die  d^r 
Conjunctiva.  nur  in  einzelne  grössere  Gruppen  ahtheilen.  ohne  Amn  t$ 
darnuk  möglich  sein  wird,  jeden  einzelnen  Fall,  wie  er  in  der  Pnuds 
vorkommen  kann,  einer  dei'selben  ohne  Zwang  einzufügen. 


Keratitis  phlyctänulost^. 

Eine  ebenso  häufige  als   vielgestaltige  K rankheit sfonn»  ist    di^ 
prste   der  hwr  zu    besdireibenden  Krankheit st\^»en,  die  Keratitis 
phlyctännlnsa»   Dieselbe  characteri^irt  sieh  dadurch,  dass  an  irgf^od 
einer  Stelle  der  Cornea  kleine  circumscripte  Entzündungsherde  aif» 
treten,   weldxe  in  der  ersten  Zeit  ihres    B(  Stehens   sich    in  Gestalt 
kleiner  grauer  kugeligi-r  Prominenzen  über  das  Kiveau  der  nnkm-^t-n- 
den  Cornea  erheben.     Im  weiteren  Verlaufe   zertällt    das 
Infiltrat,  wodurch  ein  Substanzverlust  zu  Stande  kimimt,  de> 
schiedene  Formen  weiterhin  erörtert  werden   sollen.     Der   Au.-.i      .. 
häufig   auch   der  weitere  Verlauf  der  phlyctänulären   Keratitis   wi?«1 
gewiihnlich  von  lebhaften  Reactionserscheinungen  begleitet 

Der  Hornhautrand  ist  in  seinem  ganzen  Umfang,  oder  nur  in 
Nachbarschaft    des     Entzündungsherdes*    von    einer    Injectionsi 
umgeben,   welche    sich    aus   dicht    gediHngten    i*adiär    verlattfetiA 
episclerab^n  Gefässen  zusammensetzt.     Auch  die  Conjunctiva  gclei 
und  palpebrarum  sind  njehr  oder  weniger  an   der  Hyperämie  beth< 
ligt,   manchmal    auch    entzündlich    geschwellt   und   setzen    dann    efai 
schleimig-eitriges  Secret  ab. 

Die  Lichtscheu,  zu  welcher  diese  Processe  Anlass  geben,  mrd 
bei  Kindern  garnicht  selten  so  starke  das«  dieselben  nicht  daxa  m 
bewegen  sind,  die  Augen  zu  öffnen,  sondern  die  dunkelsten  Ecken 
des  Zimmers  aufswcheu,  und  das  Gesicht  auf  irgend  welche  Tnt^r- 
lage  aufdrücken.  Durch  den  kramptljafttn  Vtrschluss  der  Lid^paltc 
wird  die  Haut  in  der  Gegend  des  änssern  Augenwinkels  in  dnr  Palte 
gelegt,  welche  in  Folge  der  tortwährendeu  Benetzung  mit  Thrtttai 
excoriirt  wird.  Die  Untersuchung  ist  in  diesen  Fjillen  oft  mit  gra^m 
Schwierigkeiten  verbunden*  ein  spontanes  Oetlnen  der  Lidspalle  ist 
nicht  zu  erreichen,  und  auch  der  vorsichtigste  Versuch  die  Aogea 
zu  offnen,  ruft  heftige  abwehrende  Bt^wegungen  des  K*»pfes  und  dea 
ganzen  Körpers  hervor.  Es  ist  daher  in  diesen  Fällen  nothwendl 
und  im  Interesse  der  Prognose  und  Therapie  unerlässlir!».  di 
suchnng  gleich  so  vorzunehmen,  dass  sie  zu  einem  sichern  i^ 
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ffiin    Kleinere  Kinder  ist  es  am  zweckmäsdgsten  rücklings  auf  den 
Äiioivss  der  Wärterin   zu   legen,    welche   zugleich   die   Hände  fixirt, 
s^'üLiend  der  Arzt  den  Kopf  des  Kindes  z^\ischeii  die  Knieen  nimmt, 
und  nun  die   Augenlider,  ohne   sie  zu  ectropioniren,  sanft  auseinan- 
der zieht. 

Gewöhnlich  flieht  dal)ei  die  Cornea  zunächst  nach  oben,  stellt 
«ich  aber  meistens  nach  einiger  Zeit,  so  in  die  Lidspalte  ein,  dass 
man  sie  deutlich  übersehen  kann.  Bleibt  die  Cornea  andauernd  unter 
dem  obem  Lid  verborgen,  so  kann  man  das  Auge  mit  einer  Fixir- 
piocette  nach  unten  rollen:  eniptVblenswerther  ist  es.  so  wie  über- 
"hunpt  bei  grösseren  Kindern  in  der  Regel,  die  Untersuchung  mit 
Cblüroform  vorzunehmen:  schon  eine  leichte  Narcose  genügt  dazu. 

Dieser  starke,  die  phlvctämilär*'  Keratitis  begleitende.  Blepharo- 
spasnuis  hat  wahrscheinlich  in  einer  directen  Reizung  der  Honihaut- 
ötrren  seinen  Grund.  Iwanoff*)  fand  in  einigten  Fällen  dieser  Kera- 
titiiv  Zellenanhäufungen  zwischen  dem  Epithel  und  der  Bownian'schen 
Membran:  das  die  Phlyctänen  bedeckende  Epithel  war  ganz  normal  und 
nur  ein  wenig  emporgehoben:  die  darunter  liegende  Hornhaut  zeigte 
ebenfalls  keine  Veränderung,  an  einigen  Querschnitten  gelang  es  die 
Comnmuication  dieser  Knötchen  mit  dem  Gew^ebe  der  Hornhaut  m 
entdecken.  Die  Zellen  lagen  hier  bald  zerstreut,  bald  dichter  ge- 
drängt neben  einander,  längs  dünner  Nervenstämmchen.  welche  sich 
in  iler  Richtung  nach  der  Bowman'schen  Mentliran  liin  erstreckten, 
durchdrangen  die  letztere  gleichzeitig  mit  den  Nerven,  und  sammelten 
^ich  dann  unter  dem  abgehubenen  Epithel  zu  kleinen  Häufchen  an. 

Abgesehen  von  den  eigentlichen  phlyctäniilären  Hornhaut  Infil- 
traten, sind  als  besondere  Formen  dieser  Krankheit  noch  zu  erwähnen: 
*fie  Randkeratitis  und  die  sog.  büschelförmige  Keratitis. 

Die  phlyctänuläre  Randkeratitis    beginnt    mit   einer  par- 
^t'Uen  öder  totalen  Hyperämie  d^s  limbus  conjunctivae  comeae:  der- 
'^ll,P  zeigt  sich  verdickt,   und  mit  einer  dichten  Reihe  sehr  kleiner 
^  '  liahenheiten  besetzt,    der  ganze  Vorgang   kann    sich   hierauf  be- 
schränken oder  bei  längerer  Dauer,   auf  die  Oberfläche  der  eigent- 
fi   Ccunea   übergehen.      Der   benachluirte   Randtheil  der  Cornea 
■  dieint  dann  diftns  getrübt,  uneben  und  häufig  auch  mit  zahlreichen 
*l«iinen   Phlyctänen    üljersäht.     Im    weiteren  Verlaufe    überschreiten 
iaiiii  auch  feine  Gefässe  den  limbus  conjunctivae  corneae. 

Die  büschelförmige  Keratitis  entwickelt  sich  gewöhnlich  aus 
fcHien»  phlyctänulären  Kandinfiltrat,  welches  allmählig  nach  dem  Hrtrn- 
l*Ättt(!*»iitrain    vorrückt,    und   auf   fliesem    Wege    einen   bandförmigen 
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Slreifrii  dirlit  gedrängter  Gelasj^e  hinter  sich  hi*rxi>A''  .dfJ 
pflogpii  (liesp  gphlälitHii  Infiltrate   in   zieriilich   genau    nwß^ 
tüiig  vrjrzurrieken.  iiBfli  Uebersfltreitung  des  Hurnliaüff'*^^^''' 
sie  sit'h  manchiiuil  hufeiseiiloniiig  um.  endlich  erlischt  der 
rnit  Hinterhtssung  eines  bandftVrmigen  Narben streitVns.  ^-' 

Seltener  geschieht  es,  dass  statt  eines  geblähten  luflltrÄt-^    ^^ 
ziemlich  tief  eindringendes  Geschwür  mit  eitrigen  Grund,  Z^^^^ gJ^  ^. 
einem  l)reitin  Gefässbuschel,  vom  Hr>nihautrande  nach  dem  Ceif ''^  ^ 
hinkriecht.      Die  danach  zurückbleibenden  Trübunijen  sind  noch 
heblicher.  1^ 

Als   ätiologisches  Moujent  ist  in  ei'ster  Linie  die  Scropt^ 
lose   zu  nennen.     Hornliantrrkratiknngen  überhaupt,    bes-juders  aJf^ 
die  Keratitis  phlyctännlosa  sind  bei  scrophnlOsen  Individuen  nicht  HCl' 
häufiger,  sondern  auch  haitnäckiger  und  getUhrlicher  als  Wi  gwgof 
den  Constitutionen. 

Nicht  nur  sieht  man  bei  scrophnldsen  Kindern  die  Reflexeiischfi' 
mmgen  (Lichtscheu  n.  s,  w,)  in  intensivster  Weisft  auftreten  und 
sidbst  gerin gfijgige  cd»jeclive  Verminderungen  begleiten,  sondern  i*8  iati 
auch  nntei-  diesen  Verhältnissen  der  Knuikheitsverlauf  langsamer 
und  liartnäckigen  es  kommen  schwerere  Krankheitsformen  vor.  und 
Recidive  sind  häufiger. 

Die  recidivirenden  Entzündungen  haben  tibrigeuü  nicht  immer 
in  bisher  intacten  Hornluiutstellen  ihren  SitE;  häufig  werden  auch 
altere  Xarbi^n.  welche  von  früheren  Eikrankungen  zurückgt^blieben 
sind,  znm  Herde  neuer  entzündlicher  Erwriehung,  lullllrattuQ  and 
GefKssneubildiuig  (Narbe nkeratitis). 

In  manchen  Fällen  endlich,  entwickelt  sich  eine  sehr  reichliche 
Gefitssneubüdung  in  dei  Hornhaut.  Dieselbe  wird  mit  einem  dichten 
Gefässnetz  dni'chzog<^n.  ihre  Obertlilche  erscheint  uneben,  in  Folg* 
vieler  kleiner  Epitheliaherlnste  wie  mit  dicht  ge^li&ngten  Stecknadel* 
Rtichen  besetzt:  in  der  diöns  getrilbten  Homhautsubstanz  madusn 
sich  eine  Anzahl  kh^iner  Flerke  iM^neiklicli,  fheils  aus  Narb*»ng*»wi 
theils  aus  noch  msclien  Inttltraten  bestellend. 

Man  bezeichnet  diesen  Zustand  von  Trübung  und  Vas*  uk^ 
der  Hornhaut,  welcher  in  ganz  ähnlicher  Weise  auch  bei  Ti 
vorkommt,  als  Pannus  und  unterschied  früher  je  nach  der  Ifitüm* 
sililt  der  Trübung  zwis^chen  einen  Pannus  crassus  sive  catnosiLS  mA 
Pannus  tenuis;  es  handelt  »ich  jt^doch  dabei  nur  um  qomitltJitive 
Ünter**chiede,  und  man  kauu  je  nach  dem  Kmnkheit«verlauf  die  dnt 
Form  in  *lie  andere  übergehen  sehen. 

Der  Verlauf  ist   sidir  verschieden.     Im  günstigsten  Falle  Mi^ 
flUlt  die    Hombautphlyctäue   mit  Hinterlassung   eines   kleinen  ober-, 
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flarhlichen  SiibstanzTerlustes.  welrlier   dtircli    iieugf^bildetes  Gewebe 

ersetzt  wiM,     Die*  S|iiireu   der  Kriiiiklioit  sind  tlaini  gewobiilich  nur 

bei  focaier  Beleurlituiig   zu    erkennen.     In    andern   Fällen    wird  der 

8ubstaTi3EYerUiHt  efwai*  grösser,  seine  Ränder  tiaehen  nich  ab,  der  Ge- 

^liwtirsgrnnd  reinigt,  ^ich,  mrd  endlieh  spiegelnd  glütt.  nnd  mit  neuem 

Epithel    überzogen;   eine    leichte    Trül)ung    des   die    Oberfläebe    des 

SabstaiiicverlosteH  begrenzenden  Gewebes,  ist  ebenfalls  nur  bei  focaler 

[  BeWüchtung  zu  beuu»rken.   Diese  ^sogenannten  Hornhantfacetten  stellen 

also  einen  eigt»nen  Heilun*rsvorgang  dar,  welrber  in  derselben  Weise 

anrh  bei  andmi  Hornhautkrankbeit^ni   vorkonmien  kann. 

Endlich  kann  es  geschehen,  dass  der  Substanzverlnst  ganz  das 
Wesen  nnrl  den  Verlauf  *'ines  Hornliantgeseliwürs  aniiininit.  Es  er- 
folgt dann  häutig  vnni  Hiirnhantrande  aus  inne  Vasen larisation  des 
Gt^liwfirH.  weiche  die  Heilung  desselben  unterstützt,  gewöhnlich 
i^itn  ancb  nach  erfnigter  Vernarbung,  nur  langsam  rückgängig  wird. 
Eine  ziemlicb  seltene,  aber  sehr  gefährliche  Coniplication  des 
obrflÄchlichen  phlyctänulären  Proeesses  ist  die  Entwickelung  einer 
gmtien  oder  graugelbliclien  Iiitiltration,  weh"he  in  den  tiefen  Scliich- 
in  der  Cornea  znei-st  auftritt,  die  entschiedenste  Neigung  zeigt- 
in  Eiterung  überzugehen,  und  zu  Hyptjpyonbildung  und  Verschwä- 
niiig  der  Cornea  zu  führen.  Es  handelt  sich  dabei  also  um  eine,  ge- 
w%lieh  mit  staikem  ßeizznstand  verlaufende  Complicatinn  mit  Hy- 
P^jpjnnkeratitis. 

Ebenso  selten  ist  eine  andere  nicht  zur  Eiterung  geneigte,  son- 
i^tn  tiber  gi*risse  Bezirke  dei-  Cornea  ausgedehnte  tiefe  Infiltration, 
^ü('hv  der  Keratitis  parencbyuuitosa  sehr  ähnlich  ist,  aber  durch  ihren 
Nfutend  sehnelleren  Verlauf  sich  von  derselben  unterscheidet. 

Unter  ungünstigen  hygif^nischen  Veihältnissen,  oder  bei  scrophu* 

'^^«*n   Individuen,    kann    }dilyctäuuläre    Keratitis    mit    gixvsser   Hart- 

'^^^'kigkeit  fortbestehen  nnd  so  häufig  recidiviren,  dass  sie  durch  die 

Zurückbleibenden  Trübungen  bedenklich  füi*  das  Sehvermrigrn  wird. 

Therapie,     Bei  dem  engen  Zusammenhang,  in  welchem  Scrophu- 

'Si*  und  phlyctänuläre  Keratitis  stehen,  spielt  in  vielen   dieser  Falle 

^^    Behandlung    der    Constitutionsammialie    eine   wesentliche    Rolle, 

"^ijsenpräparate.  Soolbäder  u,  s.  w.   finden  hier  eine  häutige  Verwe.u- 

'*'^tig.     Indessen  abgesehen  davon,  dass  wegeu  ungünstiger  äusserer 

^a^e.  eine    Regulirung   der    hygienischen    Verhältnisse   häutig   nicht 

tii.'.^jjpjj  jg^^  steht  die  Langsamkeit  der  Einwirkung,  welche  eine  anti- 

pbulöse  Behandlung  doch  nur  erwarten   lässt,  in  keiuem  Verhalt- 

'*>"^s  zur  Dringlichkeit  der  Gefahren,  welche  Erkra.nkungeu  der  Horu- 

'     i^  mit  sich  bringen.   Die  erste  und  wesentlichste  Aufgabe  fällt  also 

localen  Behandlung   zu.      Mässiguug  des  Reizzustaudes   ist   ge* 
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Wohnlich  die  erste  Indicatiou.  Meistens  erreicht  man  dies  am  U^sii« 
anföng'Hrh  durch  kalte  Wasser-  oder  Bleiwassermiisrhhtge  und  Afm- 
piu;  iinr  nuiss  h^tzteres  prleieh  von  vom  herein  so  angcwf*ndet  Mr»*rdrii. 
da»8  eine  ausreichende  Mydriasis  erreicht  und  unterhalten  winl.  wjl« 
eben    wegen    des   Ileizzustandfs    schwierig  ist.      Hantig    pflegt    die 

Ätropinwirkung  ungenügend  auszufallen  und  schnell   vort:^    • *   - 

In»   ffpiUeieu   Krankheit.sverlanf  und  bei    lange    anhalten^ 
stand  erweisen  sich  lauwarme  Umschlage  in  dt^r  Regel  zw«»c*kdienh- 
eher  als  kalte,     Ist  der  Reizzustand  gemildert,  so  ist,  wit*  bei  Cijii- 
juuctivitis  phlyctänulof^a,  die  locale  Anwendung  der  MercuriaUeu  in- 
dicirt.     Die  haupt^ächlichstf»  Verwendung  findet  hier  gelbes  Quork* 
silbernxyd  (1    bis  2   pCt.)    in   Salbeuturm.  und  Calouiel. 
feinstes  Pulver  eingestäubt  wird.     Erweisen  sich  diese  Ji 
fülglos.  so  bewirkt  Einpinseln  ^iner  1  bis  2  pCt,  Argen  tum  uitricuiu 
Solution  nianchnial    eine    rasche   Besserung,      Besonders    indidrt  ift 
das  Argent   nitricuni   in  den  Fällen,  in   welchen  sich   bei   Iftngprem 
Bestand  der  Krankheit  eine  }Jypei  üinie  und  Schvvellung  der  Conjtinc- 
tiva  entwickelt  hat.     Mv  Qnecksilbermittel  pflegen  dann  mehr  iidtT 
weniger  ihren  Dienst  zu  versagen,  während  durch  eine  auf  die  Con- 
iuuctiva  uid   zwar  hauptsächlich  auf  die  obere   ITebergang^faltc  gi^ 
richtete  Behandlung  Eilolge  zn  erzielen  sind 

Auch   bei  der    oben    erwähnten   coniplicirenden  eitrigen   Tnft**'^^ 
liüü  der  tiefereu  Schichten  werden  die  Mercuiialien  gewöhnlich 
gut  ertragen,  und  doch  ist  wegen  des  get^ährlichen  Chararters  dieser 
Coniplication  eine  rasche  therapeutische  Hülfe  nothwendig. 

Am  zweckn^ässigsten  scheint  für  diese  Fälle  zunächst   reichh  i 
Atropiuisining.  und  lauwarme  Umschläge  abwechselnd  mit  dem  Druck* 
verband.     Wenn  dies  nicht  ausreicht,  so  ist  Aqua  Chlori  (3  big  4jiuü 
täglich  eingeträufelt)  ein  empfehlenswerthes  Mittet 

Die  der  Keratitis  parenchyniatosa  ähnliche  tiefe  Infiltration  gehl  gr* 
wohnlich  unter  Anwemlung  von  Atropin  und  Dntckverband  schnell  zurück. 

Auch  bei  Pannus  phlyctänulosus  findet  die  hier  auseinander  ge» 
setzte  Behandlung  Anwendung,  In  erster  Linie  steht  die  locili 
Anwendung  der  Mercurialien,  Schwellung  der  Conjunctiva,  be^Mk 
der»  in  der  Uebergangsfalte,  ertordert  gewöhnlich  den  Gebrauch  W» 
Argent.  nitricum:  manchmal  findet  auch  aqua  chlori  eine  zweeknli- 
rige  Verwendung.  Biim  Gebrauch  dieser  Mittel  kann  die  Gefbs- 
neubildung  vollkommen  rückgängig  werden,  und  die  Cornea  sich  m 
klären,  dass  man  mit  grwöhnlirher  Tagt^beleuchlung  keine  AbQQfw 
mität  derselben  erkennt.  Dennoch  bleibt  eine  bei  focaler  BeleocM 
tnng  nachweisbare  ft^ine,  hie  und  da  saturirtere  über  die  gßiae  Ob«fl 
fläche  der  Cornea  verbreitete  Trübung  zurück.  fl 
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Für  sehr  hartnäckige  Fälle  von  Pannus  wird  die  Peritomie  oder 
Syndectomie  empfohlen,  d.  h.  die  Abtragung  eines  3  bis  5  Mm.  breiten 
Conjunctivalstreifens  rings  um  die  Cornea.  Dieselbe  wird  dann  im 
Verlauf  einiger  Monate  von  einem  Ringe  festen  Narbengewebes  um- 
geben, welches  den  pannösen  Gefässen  die  Zufuhr  abschneidet. 

Hartnäckig  wiederkehrende  Recidive  oder  sehr  protrahirter  Krank- 
heitsverlauf, werden  manchmal  durch  ein  ableitendes  Verfahren  zum 
Stillstand  gebracht.  Besonders  lässt  sich  die  Anlegung  eines  kleinen, 
aus  4  bis  5  Baumwollenfäden  bestehenden  Haarseils  in  der  Schläfen- 
gegend empfehlen. 

Keratitis  parenchymatosa. 

DieKeratitis  parenchymatosa.  profunda,  oder  interstitia- 
lis  bildet  eine  wohl  characterisirte  Krankheitsform,  welche  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  beiderseitig  auftritt.  Da  in  der  Regel  nicht  beide  Augen 
zugleich,  sondern  in  einem  Zwischenraum  von  einigen  Wochen  oder 
Monaten  befallen  werden,  so  hat  man  manchmal  Gelegenheit  an  dem 
zu  zwTit  befallenem  Auge  die  ersten  Anlange  der  Entwickelung  zu 
beobachten.  Nachdem  eine  Zeit  lang  eine  gesteigerte  Reizbarkeit 
des  Auges  sich  bemerklich  gemacht  hat,  entwickelt  sich  eine  hell- 
rothe  Injection  der  episcleralen  Gefässe  in  der  Gegend  des  Ciliar- 
körpers,  welche  sich  allmählig  dem  Honihautrand  annähert  und  hier 
ihre  grösste  Intensität  erreicht.  Gleichzeitig  entsteht  eine  Trübung 
der  Hornhautsubstanz,  welche  entweder  im  Centrum  der  Cornea  be- 
ginnt, sich  von  hier  aus  im  Laufe  einiger  Tage  oder  Wochen 
nach  der  Peripherie  hin  ausbreitet,  und  dann  manchmal  einen  schma- 
len Randtheil  der  Cornea  frei  lässt,  oder  die  Tiübung  beginnt  an 
irgend  einer  Stelle  des  HornhautVandes.  und  breitet  sich  von  dort 
über  die  ganze  Cornea  aus. 

Anfänglich  erscheint  die  Cornea  halbdurchscheinend,  ungefähr 
wie  mattgeschliffenes  Glas,  im  w-eiteren  Verlauf  bilden  sich  hellgi-aue 
oder  graugelbliche  diffus  begrenzte  Flecke,  meistens  in  der  Nähe  des 
Hornhautcentrums,  welche  manchmal  zu  einer  ringförmigen  Figur  zu- 
sammenfliessen.  Der  Sitz  dieser  Trübungen  sind  die  tiefen  Hornhaut- 
schichten, während  die  Oberfläche,  bei  focaler  Beleuchtung  und 
Loupenvergrösserung  untersucht,  eine  feine  Unebenheit  zeigt. 

Anfänglich  ist  die  Cornea  selbst  nicht  vascularisirt,  und  mildere 
Fälle  verlaufen  überhaupt  ohne  Gefassentwickelung  in  der  Cornea. 
In  andern  Fällen  treten  in  einer  breiten  etwa  i  bis  1  des  Hornhaut- 
umfanges  einnehmenden  Front,  dicht  gedrängte  kurze  Gefässstämm- 
chen  in  die  Cornea  ein,  und  können  ohne  weiter  vorzuschreiten,  lange 
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Zeit  unverändert  bleiben.    In  schlimm er^^n  Fällen  endlich  breitet  si^ 
in  der  Comea  ein  teiiies  Gefässiietz  aus.  welches  ebensowohl  die  tie 
sten  als  die  obeifläcJdiclisten   Schichten  einnehmen  kann.     Die  Tr| 
bnng  der  Cornea  ist  dabei  manchmal  so  intensiv,  dass  sie  eine 
reine  fleischrntht'  Färlinng  anniTiimt  nnd   ganz    undurchsichtig'   wird 
Verschwäningen  der  Cornea  werden  durch  diese  Aft'ection  nicht  t€ 
anlasst. 

Schon  w^cnige  Wochen  nach  dem  Ausbruch  der  Krankhe 
kann  die  Coniea  so  nndurcbsichtig  sein,  dass  man  den  Znstai] 
der  Iris  nicht  mehr  mit  Genauigkeit  beurtheilen  kann,  Meistentheil 
findet  man,  wenn  die  Cornea  sich  wieder  kläit,  die  Iris  onverände 
und  frei  bew^eglich.  manchmal  jedoch  macheu  sich  die  Sjmren  eini 
gleichzeitig  vorliauden  gewes<^nen  Iritis  durch  Verwachsungeu  de 
Pupillarrandes  bemerklich. 

Die  siibjectiveu  Ersclieinungen  sind  bald  mehr  bald  weniger  heltij 
In  n»ild  verlanfeiideii  Fiilleu,  in  welchen  die  Cornea  trei  bleibt  vc 
Gefässneobildung,  und  auch  die  Gefässinjection  am  Hornhantrandj 
nur  eine  massige  ist.  haben  die  Patienten  gewohnlicli  mir  über  Tri 
bung  des  Sehvermögens  und  Neigung  der  Augen  zu  Köthung  ni 
Thi*änen  zu  klagen.  Mit  stärkerer  Trübung  und  GefUssentwickelm 
verbindet  sich  auch  ein  heftigerer  Reizzustand,  grosse  Empfindlich 
keit  des  Auges  gegen  Licht,  starkes  Thiänen.  Anfiüle  von  Schmc 
zen  u*  s.  w. 

Der  Verlauf  der  ÄliVction  ist  stets  langsam,  auf  mehrere  Mom 
ausgedehnt.  In  der  Regel  bleil>t.  je  nach  der  Intensität  de-s  Falk 
eine  grössere  oder  geringere  Beschädigung  des  SehvermögeDS  dm'C 
diffuse,  häufig  nur  bei  foculer  Beleuchtung  sichtbare  Hornhauttriibun 
zurück,  doch  ist  das  Emb-esultat  gewöhnlich  günstiger  als  man  et 
warten  sollte,  wenn  man  die  Krankheit  auf  ihrer  Hohe  siebte 

Die  Ursachen  sind  häufig  constitntioneller  Natur:  wenigstens 
spricht  dafür  der  Umstand,  dass  in  dei-  Kegel   beide  Augen   befalle 
werden.     Am  häufigsten  kommt  die  Kranklieit  bei  schlecht  geuährt^^ 
ungesunden    Kindern    und   jngendlichen    Personen   vor,    aber    aii4 
sonst    ganz    gesunde    und    unter    gilnstigen    Eriiährungsverhältniss« 
stehende  Individuen  werden   befallen.     Die  von   Hutchinson*)  ve 
tretene  Ansicht,  dass  diese  Keratitisform  als  direct^  Folge  congei: 
talei'  Syplnlis  zu  Itetrachten  sei,   hat  in  Deutschland  keinen  Anklat 
gefunden:  unzweifelhaft  kommen  solche  Fälle  auch  bei  Personen  vo^| 
bei  denen  absolut  nichts  von  Syphilis  vorhanden  ist 

Nicht  niindei^  fehlt  in    recht  vielen  Fällen    die  von   Hufchint; 


*)  Ophibalmic  Hospital  Reports  1858.  Nr.  5.  pg.  22S. 
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als  naliczu  constant   bezeichnete  Abiionnität    der   Zabiibiklung:  nn- 
uiäiisig  entwirkt^lt^.  zu  kleine,  sclileclit  gefärbte  Schiieklezäbiie. 
«cjvlie  iui  fleo  Rändern  abbröckeln. 

Am  bänfigsten  ist  die  Keratitis  parencliymat^sa  vom  6.  bis  zum  20. 
Jibre,  später  wird  sie  Reitener,  und  nimmt  dann  auch  meistens  einen 
müderen  Verlauf. 

Fnr  die  Prognose  ist  zunächst  die  lange  Dauer  des  Processes 
tind  die  zurückbleibende  Trübung  zu  berüeksichtigen.  Die  letztere 
Mt  ^ewrjliiilich  am  so  beträcliMieher  aus,  je  höher  sieb  die  Entzündung 
und  Vascularisiition  der  Cornea  entwickelt  hatte. 

Die  Therapie  dieser  Keratitisform  kann  keine  sehr  active  sein. 
iT  der  hygienischen  VerhÜltnisse.  Berüeksichtigung  dei-  Con- 
.  .  anoDialien,  Schutz  der  Augen  gegen  ScLädlichkeiteu  aller 
Art,  nnd  Geduld  von  Seiten  des  Arztes  und  der  Patienten  sind  die 
Gmndzüge  des  therapeutischen  Programms.  Jodkalium  und  Elsen- 
prHpmate  sind  gewöhnlich  empfehlenswertb.  Die  locale  Behandlung 
kt  zunächst  den  Reizzustand,  so  viel  als  möglich  herabzusetzen,  zu 
wekheni  Zw^ck  lauwarme  Uniseliläge  und  Atropin  sicli  am  meisten 
empfehlen.  Alle  initirendeu  Topica  sind  zu  vermeiden.  Die  von 
Hasner^)  empfohlene  Puuctiun  der  Cornea  hat  sich  andern  Beob- 
acbteni  nicht  bewährt, 

Keratitis  punctata  ist  eine  ziemlich    seltene  Affection   und 
ifflmer  mit    Iritis   complicijl,    darf   deshalb    aber   nicht    verwechselt 
werden  mit  gewissen  Fällen  von  L'itis,  welche  sich  durch  Pratipitate 
aof  der  Descemet*stbeu  Membran  characterisiren.    Unter  entzündlichen 
Erscheinungen,  und  einen»  dem  entsprechenden  ßeizzust^nd,  entwickeln 
sich  im  Parenchym   der  Cornea,  und  umgeben  von  einer  ditfusen 
Trübung  derselben,  einzelne  circtmiscripte.  etwm  hanfkorngrosse,  weisse 
Flecke;  bereits  nach  wenigen  Tagen  wird  durch  Verwachsungen  des 
Pnpillarrandes   mit    der   Tjinsenkapsel    auch   das   Vorhandensein   von 
Iritiü   documentirt.     Im   weiteren  Verlauf  mehren  sich   diese  Flecke 
in  der  Cornea,  conHuiren  stelleiiweise  zu  unregelmässig  verlaufenden 
Linien,  die  diffuse  Trübung  wird  intensiver  und  die  iritischen  Adhä- 
sionen zahlreicher. 

Die    Krankheit    entwickelt    sich    besonders    bei    Kindern,    vor 

den  Pubeitätsjahren,  und  scheint  nicht  selten  sypliilitischer  Natur  zu 

''■       Sie  ist  erbeblich  seltener  als  Keratitis  parenchym atosa,  zeigt 

1  weniger  t}T)ischen  Verhiuf,  und  scheint,  wenigstens  im  Anfang, 

der  Therapie  zugänglicher  zu  sein.    Indicirt  ist  die  Unterhaltung  einer 


*j  KlinLschG  V'ortrae^e  uher  Augenhcilkuode  pg.  153. 


ittögUchst  voUsUlücligpR  Mydriasis  dureh  Atrop.  m\t  und,  wx^  nma 
Gnind  hat.  Syphilis  odpi  auch  Seraph tüose  als  Ursache  zu  vi^mmtfaeft: 
iTüdkalmuL  Eioigr  FäUp  die  ich  von  Anfang  an.  auf  diei;e  Wme 
Whandelu  könnt«',  habe  ich  mit  Hinterlassung  einiger  klohit^r  peri- 
phi'risrher  Flecke  in  der  Cornea,  und  mit  Erhaltung  eines  vc»Ukoöi* 
nienen  Sehvermögens  heilen  sehen,  während  wenn  die  KnyiUiel 
vernachläsi^igt  wird,  —  was  leiiht  geschieht,  da  sie  mit  wenig  iiit€ii* 
en  Symptomen  anfängt,  —  die  Hornhauttt Übungen  immftr  zalil* 
reicher  und  dichter  werden,  und  eine  erhebliche  Sehstorung  bt^diogo, 
während  gleichzeitig  auch  noch  durch  das  Fortbes^tt-hen  der  Iritii 
Gefahren  für  das  Sehvermögen  herbeigeführt  werden. 

Neben  Atropin,  anhaltender  Anwendung  von  Ableitungen  und  Be- 
rücksichtigung etwaniger  constitutiuneller  Anomalien,  kann  hitr  mandh 
mal  noch  die  Indpctomie  in  Frage  kommen:  theils  aas  optbckci 
Gründen.  th*-ils  um  den  Fortschritten  und  verderblichen  O^mMqum- 
sten  der  Litis  chronica  Einhalt  zu  thuii. 


^^^^  Eitrige  Keratitis, 

I  Eiterung^processe  in  der  Hornhaut  können  als  TheUersdieiniOh 

I  gen  »ehr  verschiedener  Erkrankungen  vorkommen;  im  engeren  Siimt 
I  vei-^teht  man  jedoch  nnt»n-  citriger  KeratitiH  diejenigen  Fälle,  wekl 
P  al»  »elbststandige  Erkrankungen  aiiftretm.  Handelt  es  sich  dal 
um  eine  umschriebene  Eiteransaininlung  im  Gewebe  der  Hör 
so  pflegt  man  dies  als  einen  Hrunhautabscess  zu  bezeichnen.*) 
die  mristen  Fälle  von  eitriger  Keratitis,  zugleich  eine  Ei(enin«uBl 
lang  in  der  vorderen  Kammer  zur  Folge  haben,  so  hat  Roser*^ 
den  ganz  passenden  Namen  Hypopyon  Keratitis  eingeföhrt 

Der  erste  Beginn  dieser  Affection  tindet  stets  in   der  Nähe 
Centrum.  und  zwar   in  den  tiefsten  Schichten  der  Horubaiit 
Et»  ent Wirkelt  sich  dort  eine  rundlich    umschriebene   intensiv 
Trübung,  in  welcher  gewöhnlich   eine   Anzahl  kurzer  giauer  Sttic 
besonders  anttallcm  dieselben  künuen  s(»w<ilil  unter  einander 
rerlaufen,  ah  i-adienförmig  von  dem  circumscripten  Infiltmt  iiusn 
Gleichzeitig  sind  die  oberflächlichen  Schichten  der  Cornea  diffnt 


•)  Von  dtn  lkm»r«'ii  ophthAlmolopichen  Srbriftirt«n«ftJ ,  wird  der  HonihaiL 
gvwriluiHdi  «Ia  0»ijä  i»iJi»r  lln^TMii  lM!xekliD<»t  Jüncken  «»ti»rtrrii#Hl  tfri^dimt  AI 
c^MHei»  und  (Inyi,  uml  verili^hl  unlur  Ifllitercin  eitien  Cf'n<fiitii)nMih«ca*ji,  il  h,  «Iil  _ 
ttitJUvmlunif  im  Gi?«i*t>«'  'Ivr  Cvnie»  am  untt«ni  Randr.  i^elctie  %\ch  durrb  S«fikit^ 
R;t#ni  »ui  iifR'iu,  um  obni»  Thi'ile  iH-titiaikiivu  Ah»ci?si»«j,  Oe«ch«ün»  odtT  Wunli 
bildft  Imt. 
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trübt,  and  der  Epithelialüberzug  zeigt  viele  kleine  Defecte  und  Un- 
eVnheiten. 

Die  Infiltration  der  tiefen  Scliicliten  nimmt  uud  allmählig  eine 
g*^lbliche,  eitrige  Färbung  an,  während  auf  der  Obeiflächi*  ein  Sub- 
5<tcU»zverla&t  zu  Stande  kommt.  Das  Ansseben  (Ut\sps  obeiflächlichen 
Geschwürs  ist  selir  verschieden.  Manclnnal  ist  dasselbe  nicht  grüsser, 
als  das  eitrige  Lifiltrat.  hat  ganz  das  Aussehen  einer  sogenannten 
Hnnihduttaeette,  einen  ganz  glatten,  spiegelnden  Grund  und  reine 
Ränder,  welche  ohne  ii^gend  w^elcben  steilen  Abfall  in  die  umgebende 
Curnoa  übergehen,  genau  als  wäre  dureli  einen  scharfen  Schnitt  ein 
[Theü  der  Uomhautobertläche  abgetragen.  Mau  kann  unter  diesen 
CTii»täuden  sehr  leicht  auf  die  Idee  kommeiu  es  si-i  durch  den  Ool- 
lapjiu»  eines  Honihautabsceyses  die  vordere  Wand  desselben  einge- 
keu»  Die  Möglichkeit  eines  solchen  Vorgangs,  wie  er  von  Arlt*) 
fbrnhiieben  wird,  läöst  g;ich  nicht  in  Abrede  stellen,  in  der  Regel  aber 
Sfbeint  diese  Poruiverändei-nng  aus  eiuem  oberflächlichen  Gewebs- 
zerfall zu  entstehen. 

In  andern  Fällen  nimmt  das  oberflächliche  Geschwür,  bald  einen 
[gr(j8Sfc*ren  Umfang  an,  als  das  dahinter  liegende  Eiterinfiltrat: 
U^iiie  Ränder  zeigen  dabei  einen  bald  flachen •  bald  steilen  Abfall, 
piid  sind  manchmal  ganz  rein,  d.  h.  frei  von  jeder  eitrigen  Infiltra- 
ftiou:  es  ist  dann  nicht  immer  leiclit,  den  Substauzverlust  in  seinem 
,  gatizeu  ITnifang  zu  erkeimeu. 

Häufig  sind  ausserlmlb  des  Geschwürsrandes  in  der  umgeben- 
^*'n  Honihautsubstanz  n.ich  einige  punktförmige  eitrige  Infiltrate 
Vorhanden. 

Der  weitere  Verlauf,  und  der  ganze  Typus  des  Krankheitsbildes, 
^d  nun  wesentlich  davon  abhängig,  ob  die  tief  liegende  eitrige 
j'^fiJtratiürK  oder  das  nbeiflächliche  Geschwür  mehr  in  den  Vorder- 
ad  treten:  Fälle  ersterer  Art  bezeichnet  man,  wegen  der  circum- 
Eiterausamnüung  im  Gewebe  der  Cornea  als  Hornhaut- 
>e:  es  kommen  dabei,  wenn  die  Krankheit  nicht  bald  in 
Heilung  übergellt,  durch  Vergrüsserung  der  Abscessholile  und  des 
f^hi^rflächlichen  Geschwürs,  ausgedehnte  Zerstörungen  der  Cornea 
^M  Stande. 

Andere  Fälle  erhalten  weniger  durch  die  Eiterung  in  der  Tiefe 
^er  Cornea,  als  durch  eine  eitrige  Infiltratit»n  rler  Gesehwürsränder 
fin^w  gefährlichen  Character.  Der  Gesehwtirsgrund  ist  nmm^imal 
ebeufalls  eitrig  infiltrirt,  und  zw^ar  besonders  bei  kleineren  Ulcera- 
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Kioii^    oder  er  erstcbeint  zienilirh  rein  und  glatt,  oder  endlich  niiiti  kim 
VsieVi     mit   Hiilfe  foniler  Bcdenohtiing  nml  I^*>i,pf'nverg:rüSSoninf  Blwiw 

■  xeiigmi.  diiss  er  grau  getrülit  und  sehr  uneben  ist,  und  xahlf^iclw 

■  granweisse  punkttörnjige  Eiterintiltratt*  enthält     Die  eitrige  Inflltn^ 
I  tmn    des    Geschwiirsrandes    findet    gewöhnlich    nur   in   einem  Tbdle 

■  seines  Unifanges  stiitt.  welcher  sich  in  Gestalt  einer  unreinen   gtlh* 
licli  wTissliehen  Linie  nisirkirt.  wahrend  der  librige  Umfang  i*eiii  mid 

B    glatt,  und  deshalb  schwieriger  zu   sehen  ist.     Da  wo  die  eitrige   hh 
filti*^tion  des  Geschwtirsrandes^  stattflnd^'t.  breitet  sich  das  Ge^.hirt^ 
in  der  Fhlche  ans,  nach  einiger  Zeit  komnit  die  Ulceration  an  die^f 
Stelle  lEum  Stillstand,  aber  ein   andeier  Theil  des  Gei^chw Qrsrm^l 
erleidet  dieselbe  eitrige  Infiltration  und  zerstört  seine  Umgebttng*  ^H 
Wegen  dieses  allnuLliligen  Fortkricudien?^  des  Zer^tÖrongsproecü^l 
lllier  die  Oberfläche  der  Hornhaut,   wird    diese    Krank heit^sfurtn  1^| 
anii^ch*)  als  ulcns  corneae    serpens  bezeichnet,      Die»e  Ö^ 
Uwftre   erscheinen   nicht    selten    flacher   als  sie    wirklich    sind,   d« 
der  Verdünnte  Geschwürsginmd  durch  den  intraocularen  Druck  iiadi 
wm  gi^driingt  wird. 

Zwischen   Hiirnhautabscess  und    ulcns  serpens  finden  »ich    viel» 

fiieUe  rehergangsfornien.     In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Pilto 

itwirkelt    sich    eine    Eiteransamnilnng    in    der    vorderen    Eatnnier: 

leistens  ist  dann  zugleich  Iritis  vorhanden,  aber  e»  konmit*ii  oiunm» 

Ifi^Uiait  Killle  voi\  in  weh  hen  bei  Itereits  vorhandenem  Hypopyoti  ilie 

IHü  noch  sehr  deutlieh  auf  Ätropin   reagirt  und  keine  Verwactisoi- 

mit  der  Linsenkapsel.  üherlmupt  keine  Spur  von  Entzündung  xe%L 

Die  frlUn^r  bt  ilällig  aufgenoMiniene  naheliegende  H,vpothe»e,  ds^ 

dnn  Hypopyon  sieb  aus  einer  Theilnahnie  des  Epithelialüben&Qgs  der 

l>ejiciniet  sehen  Membran    an»  Eitirungsprocess  (Tkirire.   kaim  nteJrt 

in«lH   plansihtl   scheinen,  seitdem   wir  die   Eiterkörperchen    geimdetl 

HiU    den    weisnen   Blutkürpercben    identificiren.     Auch  den   von    A. 

NVeber**)   b«'haupteten   Vorgang    eines    directen    Durchbruche«   des  ' 

AliHeeH^ei«   in  die  vordere    Kammer,    habe  ich    niemals   ober 

iHvdmrhten  können.    Sehr  häufig  sielit  man  dagegen  eine  von  dem 

»M^hwür  ausgelunde   Eiterentwickilung  in  den   tiefsten  Schichten 

CNiniea;  ein  mehr  oder  weniger  breiter  gelblich  weisser  in  niiniit 

^mwt  Nähe  der  DescenietVchen   Membran  liegender  Streif,  ersireckt 

«irh  Vom  Geschwilr  aus.   nach  dem   unteni  Hornhautrand.     Das  Qe» 

^'•'    dt*r  tiefsten   Uandmut«chichten  ist   ein  so   lockeres,  und  ihr  Zu* 

•  nhang  mit  den  Desceniet'schen  Membran  ein  so  geringer,  dasi 
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ie  darch  die  Schwere  unterstützte  Wanderung  der  Eiterkörperchen 
nach  niiteii.  an  dieser  Stelle  gewiss  niu*  wenig  Hindernisse  findet. 
ÜAt  der  Eiter  aber  einmal  die  Peripherie  der  Descenierselien  Mem- 
bran erreicht,  so  kann  er  dnrrb  die  Lücken  des  ligamentimi  pecti- 
itatum  hindurch,  sehr  leicht  in  die  vordere  Kammer  eindringen. 

Eine  selten   fehlende,   und  meistens  frühzeitig  auftretende  Com- 
plication   ist  Iiitis.     Die    damit   veilmndene  Farhenveiänderung  der 
Iris  ist  wegen  der  Hornhaut triibung  nicht  immer  genau  zu  constati- 
'  ■    meistens  aber  doch  wenigstens  am   PnplUarrande  nachweisbar; 
-     .  iiert  wird  die  Diagnose  durch  die  bei  der  Atropinwirknng  deut- 
lich hervortretenden  hinteren  Synechien.    Manchmal  sind  gleichzeitig, 
besonders  in  der  Nähe  des  untein  IJmfangs  des   PupiMarrandes,   ein- 
zelne im  liunior  aqueus  freiscbweltende  halbdurchscheinende  Blocken 
Vorbanden^  welche  ganz  das  Ansehen  von  gei-onnenem  Faserstoff  dar- 
bieten.    Häufig  wird  in  Folge  der  eitrigen  Infiltration,   das  Gewebe 
d«r  Iris,  wie  sich  bei  der  Iridectomie  zeigt,  im  höchsten  Grade  morsch 
lUid  brüchig. 

Die  Conjunctiva  ist.  besonders  auf  der  Selera.  stark  injicirt.  manch- 
iXml  auch  geschwollen;  die  lieactionserscheinungen,  Schmerzen,  Thrä- 
ic^en  etc.  sind  bald  gering,  bald  heftig.  Vascularisation  der  Cornea 
fej>iumt  bei  diesen  Formen  der  eigentlichen  eitrigen  Keratitis  gewöhn- 
larh  nicht,  oder  erst  im  späteren  Verlaufe  zu  Stande. 

Die   Ursachen    der   eitiigen    Keiutitis    sind   in-  der   Mehrzahl 

^er  Fälle  traumatisch.    Häufig  geben  geringfügige  Contusionen  und 

"^'erlelzungen    der   Cornea,    durcli    kleiue    Steinst iickcheu    oder    an- 

^re  Splitter,  bei  Landleuteu  am  häufigsten  Verwundungen  durch  Ge- 

txaidehalme    wähi'end    der   Ernte,    die    Veranlassung.     Häutig    trägt 

Temachlässigung  die  Schuld,  dass  diese  kleinen  Verletzungeu  einen 

5^ü  geföhiiichen   Character   annehmen;   indessen   ist   doch    selbst   bei 

traumatischer  Veranlassung  eine  individuelle  Prädisposition  nicht  ab- 

2iiltiiguen,     Meistens  handelt  es  sich  um  schlecht  genährte  hart  ai'- 

ieiteude  Individuen* 

Auch  Erkältungen  werden  als  Veranlassung  eitriger  Keratitis 
Wsdiuldigt;  in  fielen  Fällen  sind  bestimmte  Veranlassungen  nicht 
öÄchweisbar. 

Unter  den  nicht  traumatischen  Fällen  verdient  noch  eine  beson- 
dere ErwÜinung  das  von  V.  Graefe*)  beschriebene  reizlose  Hoiiüiaut- 
irifiltrai  bei  Kindern  unter  8  Jahren,  welches  einen  recht  reinen  Typus 
meti  Horuhautabscesses  mit  auffallend  geringen  subjectiveu  Erschei- 
unikgen  darstellt 
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IkMT  VrrUttf  ist  langsam,  and  ohne  Neigung  zu  »poiitaiier  Hei* 
SM  rftet  fiberlassen,  breitet  i?ich  die  Veri^chwirniif  QWrdie 
11^  <VniM  ans.  führt  aber  gewöhnlich  erst  spät  xar  Perforatioo, 
mil  wachfoltr^'udein  Pruhipi<us  IriJiis.  Staphvloinhildting  u,  s.  w.  Dordi 
dW  bereits  Turhuiideiie  eitrige  Iritis,  \%ärd  ausserdem  der  Uebergaaf 
Ib  eitrige  Choroiilitis  mit  Aufgang  in  Phtif^is  bulbi  nahe  gelegC 

Therapie.  Atrapin.  lauwarme  Umschliige  und  Dnickv^rbttiid. 
»ind  gewöhnlich  die  zunächst  anweiidbaien  Mittel,  and  in  uiildervi 
F&Ut'ti  genügend  die  Heilung  eiiilf  iten.  Zuniichst  v  '  -  indet  g«N 
wOhulich  dtiH   Hypopyou.   allmählig  auch  «lie  Eiterii  n   in  der 

Cornea,  das  Geschwür  reinigt  sich,  und  heilt  mit  HinterlaHi»ing  ciier 
oberflachliclhMi  Trübung,  Verzögert  sich  die  Keinigm»g  des  &esdiiriifl^ 
so  ist  iiiaut-hnnil  Aqua  Chlori*)  H  bis  4nial  tliglich  ein  Tropfisn  im 
Auge  getriiufelt«  ein  recht  eniplehknswerthes  MitteL  Anch  verdftuilft 
Opinnitinrtur  kann  unter  diesen  Umständen  von  Nutzen  sein. 

Ist  ein  lebhafter  lieizzustand  vorhandeiu  so  sind  subcutane  Maf* 
phiuininjectionen  in  die  Schläfen  oder  Supraorbitalgegend  anznwfndtt, 
und  atif  jiden  Fall  ist  für  nihigen  Schlaf  zu  sargen,  wenn  ni^Üug 
durch  Morphium  mUn  ChloraL 

In  nmnchtn  Fallen  erfolgt  zunächst  einige  Besserung^  das  Hv- 
popyun  vermindert  sich,  bald  aber  wird  ohne  uachweisbari'  Uraicte 
die  eitrige  Infiltration  wieder  stiirker  und  das  Hypopyon  gFusMf. 
Fühi^ei  diese  Wechselfälle  zu  aUniiUiliger  Verschlimmening*  odtf 
zeigt  sich  trotz  zweckmässiger  BehauJlung  ein  allmähliges  AnwacliMl 
des  Hypopyon»  und  eine  Ausbieitung  drr  HornhautverschwÄrung.  » 
liegt  der  Grund  der  Vetschlimnieiang  gewöhnlich  in  einem  Ücl>«v 
bandni^hmen  der  Iritis,  welche  dann  leicht  ein^n  eitrigen  Charact«' 
annimmt.  A tropin  ist  dann  zur  Bekämpfung  derselben  nnzn reichend, 
der  Druckverband  wird  nicht  mehr  recht  vertragen,  und  alle 
Reizmittel,  wie  Atjua  Chlon  oder  Tinct,  Opii  u.  s.  w.  iscbeinen 
g«*radezn  ^^hadlich  zu  wirken.  Die  in  solchen  Fällen  früher  hlullf 
au8gefühite  EntJeerung  des  Hypupyon  durcli  Function  der  Cotmua 
leistet  wenig.  Häutig  will  das  H>iiopyon,  weil  e^  zu  sähe  ist  aas 
«'iner  kleinen  Hornbautwunde  überhaupt  nicht  ausfliessen,  aber  ancA 
auäs  einer  grösseren  Wunde  vollstäiidig  entleert,  sanimelt  es  sieb  baU 
^eder  an.  weil  die  Hornhauteiterung  und  die  Iritis  lorlbealehoL 
1*1  tnanchen  Fällen  kann  dann  aus  diesem  Dilemma  die  von  ▼, 
tlraefe**)  vorg*  schlagene  Iridectomie  befreien.  Die  Wunde  KFird 
i^lx*!  am  zweckmässigst-en  mit  dem  schmaleu  Staarmesser  am  tibem 
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i>nilinnfraTi(i  gross  iind  periphprisrh  angelegt     Die  Absieht  gleich- 

Bti|?.  in  Hinblick  auf  die  spätere  Yeniarbinig  des  Gesohwlirs.   Riich 

f^nocb   optische  Vortheil**    en eichen    zu   wollen,   kann   nicht  in  Frage 

brnmen.  da  wegen  der  vorhandenen  heftigen    Iritis  das    Wscnlohoni 

allpirral    wieder    verwächst.     Manehnial  hat   die    Iridectonne   wirklich 

entscheidenden  Nutzen,  doch  ist  nicht  für  alle  Fälle  daranf  zu  reclnien. 

Jedenfalls  leistet  sie  nichts  mehr,  w'enn  sie  in  einer  zu  spät>^n  Krank- 

lieitsperiode  angewendet  wird,   nachdem  bereits  mehr  als  die   Hälfte 

I  der  Cornea  zerstört  ist.     Häufig  ist  auch  die  Iridectomie  nicht  recht 

pÄß^uhrbar.  weil  die    Iris   so   morsch  ist.   dass  sie  beim  Passen  mit 

der  Pincette  sofort  zerbröckelt. 

Nicht  minder  unzuverlässig  ist  die  künstliehe  Eröffnung  der 
lomhautabscesse,  auch  waren  die  Ansichten  über  den  Erfolg  dieses 
Tfrilihrens  von  je  her  sehr  getheilt.  Mackenzie*)  behaupt(*t.  da- 
ch stets  ausgedehnte  Hornbautzerstöiungen  mit  nachfolgendem 
^airtieUen  oder  totalen  Stapliylnm  gesehen  zu  haben,  während  andei^e 
iatoren,  bis  in  die  neuere  Zeit,  die  Spaltung  der  vordem  Abscess- 
oder  auch  der  ganzen  Dicke  der  Cornea  in  der  Ausdehnung 
Absresses  f&r  zweckmässig  halten. 
Auch  bei  ulsus  corneae  serpens  empfiehlt  Sämisch  eine  so  früh 
ä1&  möglich  ausgeführte  Spaltung  des  Geschwlirsgnindes  in  seiner 
ganzen  Breite»  welche  sich  über  die  Ränder  des  Geschwürss  nach 
fceidea  Seiten  hin,  in  das  benachbarte  gesunde  Gewebe  fortsetzen 
soB,  nebst  einer  täglichen  ein  oder  mehrmaligen  Wiedereröfihung  des 
(cMitzes  bis  zur  beginnenden  Veruarbiing  des  Geschwürs. 


Zar  eitrigen  Keratitis  gehören  ferner  FäOe.  in  welchen  die  eitrige 
lltration  und  Geschwürsbildung  von  vorn  herein  am  Hornhautraud 
iftritt.  Gewöhnlich  entwickelt  sieh  auch  bald  eine  ausgedehnte 
bnJTinctivalschwellung  mit  schleimig-eitriger  Secn.^tion.  Atrophi  und 
iHnckverband,  eventuell  Aqua  Chlori,  oder  bei  stärker  entwickelter 
Sfhleimhautschwellung  Argent,  uitricuin  {in  1  bis  2  pCt  Lösung)  sind 
^B  geeigneten  Hülfsniittel. 

Noch  seltener  kommen  nahe  am  Hornhautrand,  aber  durch  eine 

gesunde  Gewebszone  von  demselben  getrennt,  kleine  eitrige  Infiltrate 

*  i-    welche  eine  dem  Hornhautrand  parallel  veilaufende  Gescbwürs- 

iig  nach  sich  ziehen.    Zeitig  und  zweckmässig  behandelt,  heilen 

«se  Geschwüre  mit  Hülfe  der  mehrfach  genannten  Mittel  ganz  gut, 

^l)en  sie  aber  einmal  mehr  als  die  Hälfte  des  Umfanges  umkreist, 
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80  bringten  «ie  die  Emährang  des  HortihÄatcentnnns  tu  die  fr6«rU 
Gefahr.  Diu^selbe  wird  grau  getrübt  und  geht  bald  nerjratiich 
zu  Gründe. 

Die  neuroparalytisehe  Keratitis  als  Folge  you  Trtg^mi* 
nuslähniung,  kommt  als  ziemlirli  s**ltenf  Krankbeitisersdidnirag  nir. 
Die  SeiiHibilitiit  der  Cornea,  der  Cünjunctiva,  der  Augenlider.  blaÜg 
auch  eines  grossen  Theils  der  Gei?icbti<hrilfte  ist  aufgebobeit  Afd 
der  Hombaut  entsteht,  nieistentheils  im  Centrunu  eine  graue  Ti1lbui|, 
und  bald  anrh  ein  Snbstanzverliist  durch  W^     *  -^      m^   *=     -- 

zugleich  eine  auffallende  Tiocktnheit  im  Epi  . 
junctiva  und  der  Cornea  bemerklich. 

Die  nenroparalytischp  Angentnfzundung  kann  nicht  mf  ' 
werden,  als  directe  Folge  der  sensib»*ln  Lähmung,  da  durch 
suche  von  Meissner  und  B&ttner*)  constatiit  wurde,  dMS  voU- 
st<ändige  Anacstbesie  bestehen  kann,  ohne  das8  Keratitis  t^rfiAfgL 
Die  Sectiüii  ergab,  das»  in  diesen  Fällen  der  Ramus  opbtbuiiiiktf 
am  Gangl  Gas^eri  nicht  Tollkoninien  durchschnitteiL  sondern  an  SüiiMl 
untern  Theibv  in  einer  kleinen  Strecke  unverletzt  gt*b]if*ben  wir* 
Anderseits  ist  durch  Sn eilen  nachgewiesen,  dass  durch  aorgfttlig« 
Abhaltung  äusserer  Reize,  der  Eintritt  der  Augeuentzöndung  M%e- 
sehoben  oder  ganz  verhindert  werden  kann.  Man  kann  den  Einflitsi 
der  Nervendurchschneidung  also  so  auffassen,  dass  durch  «lie^lbf 
eine  vennindeiie  Wider standsföhigkeit  gesetzt  wird,  so  dass  &us«s<!n_ 
Reizte,  welche  unter  nonnalen  Verhältnissen  keine  traumatische 
wirknng  ausüben,  jetzt  als  Entzündungsursiuhen  auftreten. 

Der  Verlaur  dieser  Fälle  beim  Menschen  hängt  ab  von  der, 
Trigeniiausiahnaing  zu   Grunde  liegenden  l  isache.     In  den  nirii 
Fflll^^n  liandelte  e^  sich  um  ausgebreiletere  centrale  Störungen,  welcl 
auch   in   andeni   Nervenbahnen   (Facialis    und  Abducens)    bej 
waren. 

Eine    eigenthüniüche    Hurnliaiit verscbwärung. 
Folge  von   interstitieller  EncepUalitis**)  auftriti,       . 
V.  Graefe**^)  beschrieben.     Der  Zustand  winl  gewöhnlich  de 
seitig^  doch  folgt  das  zweite  Auge  erst  im  Al)stand  einiger  Wocbi 
dem  ersten  nach.     Da.^  erkrankte  Auge  wird  lichtMhen,  f&ngt  an 
thränen,  es  entwickeln  sich  auf  demselben  enizelne  Conjum^ivalrf 
und  EpiscIeralgefÄsse,  ohne  dass  i*s  jedoch   zu   einer  ättögeprllgt«^ 


•j  Uwile  umi  I'feufem  /riLnchnfl  a   H,  Bd.  XVI 
••)  Vir«*how:  lVI>vr  intcrehtiikttli»  Kncophnlitin,  Arvhtv  t  |Nitbol. 

•••)  ,^iTh.  f.  f>phüi.  XII.  2.  pg,  SSO. 
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Injection  kommt.  Ein  kleiner  Theü  der  Cornea,  gewöhnlich  central 
adtT  Unrht  excentiisch.  wird  graugelb  getrübt,  das  darüber  liegende 
Epithel  wird  matt  und  verliert  seinen  Spiegelghuiz.  Die  Infiltration 
wmmt  an  Dicke  nnd  Umfang  zu,  und  führt  zu  uiceröser  Zerstörung 
in  Cornea.     Schliesslich  erfolgt  eitrige  Iritis  und  Pauophthalniitis. 

Ein  sehr  eigenthümliches  Verhalten  prägt  sich  schon  za  Anfang 
auf  der  Conjunctiva  bulbi  aus;  dieselbe  wird  vorwaltend  unterhalb 
der  Cornea,  und  auch  wohl  zur  S^ite  deiselben  matt,  trocken,  mit 
fernen  Stippchen  bedeckt,  und  erhebt  sich  da,  wo  sie  bei  geeigneter 
Drehimg  des  Bulbus  erschlafft,  in  ganz  kleinen  senkrechten  Falten, 
Sie  geht  demnach  ihrer  natürlichen  Durchfeuclitnng  und  Elasticität, 
Bme  der  epithelialen  Reprodnction  verlustig  —  ein  Zustand  den  man 
mit  Recht  als  acute  Xerosis  bezeichnen  kann. 

Die  Fälle  betrafen  Kinder  von  2—6  Monaten,  (nur  ein  Fall 
^^rde  in  der  ersten  Lebcnsworhe  beobachtet),  und  endeten  in  Folge 
der  Encephalitis  tödtlich. 

In  Anschluss  hieran  ist  zu  erwähnen,  dass  auch  wähi-eud  des 
Verlaufes  sch%verer  AllgemHnkrankheiten  (z.  B,  Typhus,  couiplicirte 
Scarlatina  u.  s.  w.)  unaufhaltsam  verlaufende  HornhautversL-hwä- 
niögen  beobachtet  werden. 


Hornhautgeschwttre. 

Honihautgeschwüre  k«)nnen  auf  die  verschiedenste  Art  zu  Stande 
ioffiraen:    trauniatisdie    Veriuilassinigen   aller    Art,   Hornhauterkr an- 
fangen in  Folge  von  Conjunctivalleiden,  z.  B,  heftigere  eatairbalische 
^Conjunctivitis,  acut  und  chronisch   bknoirljoiscbe   Proeesse,  I)i[»hthe- 
5^t4Ä.  Tnichom  u,  s.  w,.   endlich   plilyctänulüie   und   eitrige   Keratitis, 
^    ihren  verschiedenen  Formen,  sind   die  häufigsten  Veranlassungen 
flf^r  Gesrhwursbiklung.     Die  Behandlung  der  Geschwüre,   hängt  we- 
"^^  ntlich  von  dem  Process  ab,  welcher  ilire  Entstehung  veranlasst  hat, 
^x\A  braucht  daher  hier  nicht  wed  erholt  zu  werden. 

Kommt   die  Vcrschwärunj?    xmii    Stillstand,    ehe    die    Cornea   in 

%^os8em  Umfange  zerstiirt  oder  peiforiil  worden  ist,  so  erfolgt  meistens 

^i**  Ersetzung  des  Substanzverlustes  durch  ein  neugebildetes  Gewebe, 

unter  günstigt*n  Umstärnlen.  si»  klar  werden  kann,  dass  es  bei 

..alicheni  Tiigeslicht  niclit  wahrnehmbar  ist. 

Bei  focÄler  Beleuchtung  kann  man  indessen   immer  nachweisen^ 

^i*fc88  die  nengebildeten  Gewebssehichten  die  Durchsichtigkeit  der  nor- 

^len  Hornhantsubstanz  nicht  erreichen,  ja  es  kann   sogar  eine  auf- 

je  Herabsetzung    der  Sehschärfe,  durch  solche  mir  bei  focaler 


Beleuclittiniar  sichtbare  TTübnugen  bedingt  werden.     Hftitflg  iirl  aW- 
gi^ns  das  Narbengewebe  m  dicht  dass  es  durch  fvein«  helle  Färlmn« 

mümu 

Nicht  immer  etitspricht  die  Gewebsneubildiin^  genau  d*?r  Gr<>»^ 
de»  Verhistes:  sie  kann  zu  gering  ausfallen,   wie   bei  den   Hornliaiit- 
facetten.    sie    kann    aber  auch    excediren,   und  högeligi'   Pröniin*nzeö 
bilden,  ja  sie  sogar  auch  der  Fladie  nach  grösser  ausfaHen  al^  der  ur- 
sprüngliebf^    Substanzverlust.      Die    Gewebsniasse,   welche   ao.««   dem 
Gesschwürsgruude  enipoi  wachst,   findet   nämlich  manchmal   am   RiiDdi* 
des   Geschwürs  die  vordere    elastische   Lamelle  noch  ihn«  Epithel» 
Überzuges   beraubt,   und  kann   sieh  dann   auf  derselben    weiter   aiit- 
breit cn.  als  der  ursprüngliche  Umfang  des  Geschwürs  betrug,  bin  sie 
an  der  Grtnze   der    noch    vorliantl«  nen  Epithelien  anlangt.      Erfolgl 
nun  die  Regeneration  der  Epitheliulsehicht .   so  nird  auch  das  oed 
gebildete    Gewebe    von    derselben    iiberwachseu,      Auf    diene    Weiafl 
küUirnrn  manehe  jt-ner  Fälle  zu  Staude,  in  welchen  man  bei  der  asM 
tomischen  Untersuchung   eine    iieugebildete    Gewebsschicht   EWiscbia 
dem  Epithi L  nnd   der  vorderen  riastischen  Lamellr  findet.     Grck^i«lfl 
dicbte    Hornhiuitnarbeu   sind   nicht    seltni    nnt    IdribtTiden    Gef&9|H 
durchzogen.  ^H 

Kommt  «-in  H«anbantgeschwftr  zur  Perforation,  sn  liäjigt  q3 
weitere  Vetlauf  huuptsäthlirh  von  der  Grösse  und  Lage  der  Fei-ffl 
rations^jtihung  ab.  Zunächst  flicsst  der  humor  aqueus  aus,  Iri^  onl 
Linse  legen  sich  an  dii'  liiutere  Hondinuttläche  an.  Bei  kleinen  pt« 
forirend^u  Geschwüren  kann  sich  im  Verhiuf  einiger  Tage,  dii*  Pi« 
forationsst**lle  scbliessen*  die  vordere  Kammer  jitellt  sich  wieder  h« 
und  das  Geschwür  heilt  mit  üinterlassung  einer  mehr  oder  wenig« 
sichtbaren  Narbe.  m 

Häufig  komuit  es  zu  einer  Verklebung  der  Iris  mit  der  ttitier« 
öesehwürsöffnung  (vordere  Synechie):  bei  der  Wiederhertrtdlung  dil 
vorderen  Kammer,  wird  daim  die  mit  der  Cornea  verwachse:       *     'll 
-der  Iiis  nach  vom  gehoben,  oder  wenn  die   Verwarhsimgsi^l'  m 

klein  ist,  wird  manchmal  nur  ein  Theil  des  Irisstronm  fadenfortoM 
Änggescogen,  während  die  Iris  im  übrigen  in  ihrer  Laj:  "  t  ra 
frischen  Fällen  gelingt  dann  sogar  niitunter  durh  anh;<  4liiH 

pininydriasis,  die  vt^lUge  Loslosung  der  vonleren  Synechie.  ^^| 

Bei  etwas  grösserer  PeTforationsöffnnng.  fällt  gewöhnlich  diel« 
vor,  und  verklebt  mit  den  Wwudrändern,  Der  pndabirti!  und  MUtM 
ftafisem  Schädlichkeiten  ausgesetzte  IristheiL  kann  jet2t  aittchliH| 
iwlor  auch  in  eitrige  Entzündung  gerathen.  was  der  Ansgangt^podH 
eitriger  Irido-Choroiditis  werden  kann.  1 

MeLe^tens  wird  die  prokbirte   lri&  durch   die   Ansanmlmig  am 
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hunior  aqueus  blaseiifonnig  ausgedehnt,  wodurch  ein  Hereinziehen 
immer  neuer  Nachhartheiie  der  Iris«  in  den  Vorfall  bedingt  werden 
kann.  Im  weiteren  Verlauf  des  Vemarbunj:sproces8e.s  können  ge- 
blähte Irisvorflille  wif^der  abgeglättet  werden,  häufig  aber  erweint  sieh 
das  Narbengewebe  dazu  nicht  stark  genug,  und  es  konmit  daher  eint* 
ectatlsclK*  Narbe  zu  Stande  (Staphyloma  partialp). 

Aehnlirh  i^t  der  Verlauf,  wenn  die  ganz**  Cornea  zerstöit  wurde. 
Die  Iris  liegt  jetzt  blosse,  wird  mit  einer  nengebildeten  Gewebsscbieht 
tiberzogen,  nnd  nebst  dieser  elienfalls  zunaehst  vorgewfdbt.  Später 
kann  sieh  die  Narbe  abÜHcben.  odei'  sie  bleibt  ertatisch  (Staphyloma 
totale). 

Die  tberapentiscbeu  Inüieationen.  welche  dmeh  diese  Vorgänge  ge- 
geben werden,  bezwerken  zunächst,  den  mit  dem  Dnrchbrueh  de»  Ge- 
schwüres verbundenen  Nachtheilen  möglichst  vorzubeugen.  Zeigt  sich 
bei  ausgedehnteren  irirerationen  der  G^^^schwiirsgrnnd  vorgewölbt,  so  i^ 
Perforation  mit  Sicherheit  zu  erwarten,  und  es  ist  dann  dafür  zu  sorgen. 
das»  1)  die  Perforationsstelle  so  klehi  als  möglich  ausfällt,  um  vordere 
Synechie  oder  Prolapsas  Iridis  zu  vermeiden,  und  rlass  2)  der  Ab- 
fluss  des  humor  aqueus  in  schonender  Weise  geschehe.  Platzt  der 
Geschwürsgrund  plötzlid^  und  in  grosser  Ausdehnung,  so  wird  mit 
dem  gewaltsam  vorstürzenden  hnmor  aqneus  nicht  nur  die  Iris  her- 
ausgetrieben, sondern  es  kann  auch  Luxation  der  Linse  oder  Ruptur 
ihrer  Kapsel  erfolgen. 

Beiden  Indicationen  lässt  sieh  durch  die  künstliche  Perforation 
im  GeschwürsgT'unde.  mit  laugsamem  Ablassen  des  humor  a(|ueus  ge- 
nügen. Die  Nachbehandlung  besteht  in  ruhiger  I/agerung  des  Pa- 
tienten. Atropin  nnd  Dmckverband.  Dieselben  Mittel  sind  auch  nach 
spontan  ^^ingetreteuei'  Peiforation  iudicirt.  Geblähte  Irisvorfölle  kann 
man  dabei  anfänglich  sich  seilest  überlassen,  flachen  sie  sich  aber  im 
Verlauf  von  « — 14  Tagen  nicht  durch  Narbencontraction  ab.  so  wird 
die  Abtragung  nothwendig,  um  der  Entwickelnng  eines  Staphyloma 
partiale  vorzubeugen.  Stark  prominente,  geblähte  Irisvorfälle,  ist  es 
»tu  einfachsten  mittelst  der  Cooper  sclies  Scheere  an  ihrer  Basis  ab- 
zukappen: erhebt  sich  der  Vorfall  dagegen  allmählig  über  das  Niveau, 
so  stöst  man  ein  sehnmles  Messer  an  der  Basis  des  Vorfalls  durch, 
trennt  dannt  die  Hnltte  oder  etwas  mehr  ab.  fasst  den  so  gebildeten 
Zipfel  mit  einer  feinen  Haken pincette,  und  vollendet  nun  die  Abtra- 
gung der  andern  Hälfte  mit  eiu  oder  zwei  Scbeerenschnitten. 

Das  hin  und  wieder  noch  empfoblene  Betuiden  der*  Irisvorfälle 
mit  Argent.  nitricum  odern  andem  Substanzen,  ist  ein  sehr  unsicheres 
Verfahren  nnd  der  Abtragung  in  keiner  Weise  vorzuziehen. 

Eine    besondere   Erwähnung   veidienen  noch,  gewisse  selten  und 
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tiieistens  bei  bejalirten,  s(^hlec]it  genährten  Individuen  vorkomr 
Hornhautversfhwärnngen.  weh-he  nnscheinbar  beginnen,  aiu 
lieh  ziemlich  reaetionslos  verlanfen.  aber  uiianllialtsam  zur  Zerst 
der  Comea  füliren.  Man  bemerkt  zunächst  einen  Substanzverlas 
Hornhautrand,  welclier  sich  langsam  vergn^össert.  und  entweder 
Hornhantrand  enthing  in  Gestalt  einer  Furche  sich  ausbreitet,  et 
aber  auch  das  Centruni  derselben  zerstört,  oder  gleich  von  voni| 
ein  allniählig  über  die  Fläche  dk^v  Cornea  vorrückt. 

Die  Obern  Scliichteu  der  Cornea  zerfallen,  ohne  dass  eitrige 
flltration.  weder  am  liande  noch  im  Grunde  des  Geschwürs  zvk\ 
merken  ist.  Die  tiefen  Schichten  blieben  gewohnlich  intact  | 
durclLscheinend:  jedoch  kann  Perforation  der  Hornhaut  ebenso 
eintreten  als  aushleihen,  Allmahlig  entwickelt  sich  eine  Narbe 
düng  vom  Hoinhautrande  ans,  und  endlich  wird  die  ganze  Ober 
der  Cornea  in  eine  glatte  vascularisirte  Narbe  verwandelt. 


Hornhaut-Trübungen. 

Als  Hornhauttrübungen  bezeichnet  man,  die  nicht  weiter 
waudlungsfähigen  Residuen,  welche  nach  Verschwärungen  oder 
trationen  dei-  Cornea  zurückbleiben  können. 

Der  Einfluss.  den  sie  auf  das  Sehvermögen  ausüben,  hänj 
nächst  ab.  von  ihrer  Lage  innerhalb  oder  ausserhalb  des  PupilL 
biet*s.     Es  ist  dabei  zunächst  zu  liedenken.  dass  das  Pu|iillarg( 
der  Cornea,  d.  h.  derjenige  Theil  ihri'C  Olverfläclie.  durch  w^elcheu  lA 
strahlen  in  die  Pupille  gelangen  können,  etwas  grösser  ist  als  m 
denn  das  vom  fixiiteu  Punkte  ausgeliende   Strahlenbündel  nimml 
reits  durch  die  Lichtbrechung  in  d^-r  Cornea  eine   convergente  I 
tung  an,     Hornhauttrübungen,  welche  ausserhalb  des  Pupillargehl 
liegen,  bewirken  hahci'  keine  Störungen,  während  wenn  das  ganze 
centralen  iSehen  dienende  Piipillargebiet,  undurchsichtig  wird,  offö 
von  allen  in  der  Sehaxe  gelegenen  Objecten.  keine  Netzhautbildi 
Stand^*  komuK^n  können:  das  dii'ecte  S<'hen  ist  dann  also  anfgeb 
Ist  unter  diesen  Verhältnissen  ein  Theil  der  Hornhautperipherie 
durchsichtig,   so   ist   immerhin  noch   ein   excentrisches  Sehvei 
Diöglich,  wenn  nämlich  von  excenti'isch  gelegenen  Objecten  noch 
der  auf  der  Netzhaut  zu  Stande  k*rmmen  können.    Beim  monoe 
Sehen   mit   dem    betreffenden    Äuge,    findet   dann    eine    excent 
Fixation  statt,  deren  Richtung  durch  den  Ort  der  noch  durchsichl 
peripherischen  Hornhautstelle  bedingt  wird;  liegt  dieselbe  z.  B. 
oben,  so  wird  ein  gerade   aus  geleg  nes  Übject.  mit  nach  uutei 
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weichender  Sehaxe  betrachtet  Beim  biiiociilaren  Sehen  wird  davon 
Itein  Gebrauch  gemacht^  und  noch  weniger  entsteht  etwa,  wie  man 
früher  annahm,  aus  dieser  Ursacbe  Schielen, 

Hornhanttriibangen  dagegen,  welche  kleiner  sind  als  das  Pupil- 
l.irg:ehiet  ^r[irden,  w^enn  sie  vollstilndig  iindii rehsichtig,  und  nicht  mit 
Kiümiijungsauoinalien  conjpliciil  wärnn.  nur  einen  ganz  geringen  Ein- 
ftiiss  auf  das  Sehvermögen  ausüben.  Eine  blosse  Verkleinerung  des 
Pupillargebiets,  z,  B.  beim  Sehen  durch  eine  Itleine  Oeffuung,  thut 
bekaiuithcli  der  Selischärle  keinen  Abbruch.  Nun  aber  sind  Horn- 
hauttijihungen  zunächst  nicht  vollkommen  undurchsichtig,  und  in  Folge 
dessen,  wird  das  auf  sie  autlallende,  ond  zum  Tbeil  sie  durehdrin- 
gende  Licht,  nach  allen  Richtungen  hin  diffus  zerstreut,  nicht  imr  in 
der  Richtung  nach  aussen,  wodurcli  sie  eben  dem  Beschauer  sichtbar 
werden,  «ondern  aucii  nach  innen,  nach  der  Retina  hin.  Dieselbe 
wird  daher  mit  diffusem  Lieht  übergössen,  was  die  Deutlichkeit 
1  d«s  Sehens  beeinträchtigen  mnss. 

'         Indessen  zeigt  es  sieh  doch,  dass    auf  dieses  Moment  weniger 
Öemcht  zu  legen  ist.  als  auf  die    Uuregclniässigkeiten   der  Krüm- 
'nniig  und  Lichtbrechung,  welche   eine  störende    Undeutlicbkeit  der 
^^'Tzhautbilder    bewirken.      Schon    auf    pg.    55    wurden    Hornhaut- 
.taugen  als  eine  häutige  Ursache  des  nnf egelmässigen  Astig- 
matismus genannt. 

Denken  wir  uns  die  Cornea  ans  einer  Anzahl  kleinerer  Theile 

^oij  verschiedener  Ki'ümmnng  und  verscliiedenem  Lieht brecbnngsver- 

'^ogen    zusammengesetzt,    so   werden    dem    ents|>recheud    auch    die 

fi^emlweiten  derselben  veischieden  sein.     Jed*-r  Tbeil  entwirft  sein 

i^i^es  Bild-  welches  mit  denen   dei    andern  Theile  mannigfacli  inter- 

rirt,  und  diese  Unregt  Imässigkeit  wird  noch  grösser  werden,   wenn 

**ieht  nui'  die  Brennweit-en .  sondern  auch  die  optischen  Axen  dieser 

^'»:*rscb!edenen    Theile    von    einander    abweichen.      Beides    ist    beim 

**^lregelmässigen   Astigmatismus  durch    HornlniutHecke.   in    der  That, 

^^r  Fall,  und  lässt  sich  ophthalmoscopisch  nachweisen. 

Fixirt,  !nan  bei  der  üntersucljung  im  aufrechten  Bild,  irgend  einen 
_  Tf  gezeichneten   Theil   des   Augenhiutergrundes,   etwa  ein  Netz- 
**^iilgefäss,  und  macht  dann  kleine  Bi^wegungen  des  Kopfes,  so  dass 
^^  Sehiinie  des  Beobachters,  abwechselnd  verschiedene  neben  eiuan- 
^^r  liegende   Stellen   der  Comea  des  untersuchten  Auges  schneidet, 
^^^Iche  verschiedeneu   Breebzustand  und  verschiedene  Centirung  be- 
sitzen, so  ist  eine  auffallende  Scheinbewegung  des  ophtbalmoscapischen 
Bildes  die  notiiwendige  Folge.     Noeh    deutlicher    wird  dies   Ijei  der 
Viitersucliung  im  umgekehrt» n  Bild,  wenn  mau  mit  dem  Convexglas 
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klHne  Brwpp:ung*»n  imtifiiUrl.  z.  B,  bei  Fixation  einp5  Retiimlfedites 
in  senkreclitiT  Riebtuiig  auf  den  Verlauf  desselben. 

Gerade  wie  die  Netzhaiitliild<*r.  so  ist  bei  unregelTHÄsjng^in  Ai^%- 
Diatisiiuis  auch  das  oplithalmos«*opische  Bild  des  Augenhintergnri  ! 
ans  mehreren  X*-benbildeni  zusaTnniengesrtzt  deren  Ort  dnrch  die 
Bewegungen  des  Convexglases.  ihrer  verschiedenen  Lage  wegen,  in 
ungleirhn.ässiger  Weise  geändert  wird.  Denj  Beobachter  macht  sieb 
dies  durch  eine  auffallende  Sdieinbewegung  des  ophthalinoscopischvfi 
Bildes,  oder  wenn  z.  B.  der  Sehnerv  flxirt  wird*  dnrcli  eioen  Aoffil* 
lemlen  Wee'isel  in  dei  Furni  desselben  beuierklich. 

Endlich  kann  man  noch  auf  eine  sehr  einfache  Weise  den 
schädlichen  EinfluÄS  abschätzen-  welchen  Hornhauttrübungen  auf  da.« 
Seh vei mögen  ausüben,  nämlich  durch  die  ophthalmoseopi^che 
leucUtung  mit  einem  liehtschwacheu  Spiegel  d,  h.  einen  foUirten  PI 
Spiegel,  oder  spiegelnden  Glasplatten  nach  Hehnholtz.  ( 
massiger  Astigmatismus  verräth  sich  dann  bei  kleinen  dri^  ..^.^ 
Bewegiingen  des  Spiegels  dadurch,  das»  eine  und  dieselbe  St 
d»T  Hornhaut  bald  liell   bald  dunkel  erscheint. 

Die    von    Hurnhauttrühungen  veranlassten  Sehstörungen,  la 
»ich  in  der  Regel  verringern,  durch  den  vunDonders*)  angeg^beni 
gtenopaischen  Apparat,  welcher  das  ganze  Äuge  bis  auf  eine  e« 
runde  oder  8chlitzf5rnnge  Oeffnung  bedeckt.     Schon  durch  Vermind«*^ 
rung  der  das  Auge  treffenden  Lichtnienge  erweitert  sich  die  Pupille. 
was  CS  dem  Patient^^n  erleichtert,  den  Diopter  so  zu  halteiu  dass 
besten  Stellen  des  Pupillargebietes  zum   Sehen  benutzt,  und  die 
rendsten  möglichst  ausgeschlossen  werden. 

Trotz  der  mitunter  recht  erheblichen,  durch  stenopäische  Aj 
parate  eneichbaren  Bessenmg  des  Sehvennögens.  ist  es  doch  ntlU 
austtihrbar.  dieselben  als  Brillen  tragen  zu  lassen,  weil  dat 
das  Gesichtsfeld  zu  klein  ausfSUt.  und  nur  durch  Drehungen  de 
Kopfes,  nicht  durch  die  Bewegung  des  Auges,  im  Ilaume  bewegt  werdi 
kann.    Am  besten  lassen  sie  sich  noch  zum  Lesen  benutzen, 

Therapie,    So   lange   die   entzündlichen  Processen   welche   die 
Hornhauttrübung    veranlassten     noch    andauern,    ist    die    p 
Behandlung  derselben,  zugleich  das  Mittel  die  Aufhellung  d-i    '^i 
bungen  zu  befördern.     Bestehen  dagegen  letztere  fort,  als 
völlig  abgelaufener  VorgÄnge.    so  Ist  auch   auf  eine  Kläining   nie! 
weiter  zu  hofff*n.     In  manchen  Fällen,  in  welchen  das  Pupillar 
von  dichten  Trübungen   eingenummeu.  die   Peripherie  aber  kln 
Hegt   dann   eine  Indication    für  die  Iridectomie  vor    Wenn  die 
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M  ihre  normale  Beweglichkeit  bewahrt  hat,  so  Ifhit  uns  die  Ätropln- 
^m  Jüydriasis.  was  sich  angeflhr  durch  die  Iridectouüe  wird  erreichen 
rU  lassen,  freilich  wirft  sich  daiiü  für  nmiicbe  Fälle  die  Frage  auf,  ob 
'H  eint?  andauernd  unterhaltene,  nnd  zweckmässig  dosiile  Atropinniy- 
'H  driAsis  nicht  der  Iridertoniie  vorzuziehen  sein  dürfte. 
^B  Entschliesst  man  sich  zur  Iiidectoinie,   so  ist  es  immer  zweck- 

H     ffiÄssig,  dieselbe  möglichst  klein  auszuführen  und  ihren  Ort  sehr  sorg- 

V  flUtig  da  zu  wählen,  wo  die  Hornhaut   am  klarsten  ist:  häufig  genug 
ft    sieht  man  nämlich  nachher,  auf  dem  schwarzen  Hintergrund  der  neu- 

V  gebildeten  Pupille  Trübungen,  welche  vorher  auf  dem  weniger  dunkebi 
r      flinterginind  der  Iris  nicht  nachweisbar  waren, 

'  Nur   selten    ist   eine   operative  Entfernung  von  Hornhantfleckeu 

Möglich.  In  einem  von  Buwmau*)  l^eschriebenen  Fall,  liatte  sich 
^ine,  aus  phosphorsauien  und  kulileusaufTu  Kalk  zusammengesetzte 
•  rnng,  unter  deui  unveränderten  Epithel  der  Cornea,  im  Laufe 
L  er  Jahre,  anscheinend  olme  Entzündöugserscheinungen  ent- 
wickelt, und  Hess  sich  ndt  gi^ossem  Vortheil  für  das  Sehvermögen 
Von  der  Cornea   abschaben. 

Eine  eigenthibnliche  bei  cbionisclier  li'ido-Choroithtis  vui kom- 
mende Hornhauttiiibung,  welche  gewöhnlich  handfüroug.  im  hoiizon- 
talen  Meridian  qner  über  die  Cornea  w^egzieht,  wird  bei  jener  Krank- 
heit  ihre  Erwähnung  ünden. 

Das  Horuhaut-Staphylom. 

Wenn  durch  ülceration  die  ganze  Cornea,  oder  der  grösste  Theil 
^^rselben  zerstört,  und  die  Iris  hlossgelegt  wm'de.  so  wird  die  letztere 
^txnächst  mit  neugebildeteui  Gewebe  übi^rzogen,  und  nebst  diesem 
^virch  den  sich  rlabinter  ausammelndeo  hunior  aqueus  nach  voin  ge- 
"^-r^ingt  Im  weiteren  Verlauf  kann  sich  das  Narbengewebe  abflachen 
^Hd  fest  verheilen,  oder  auch  unter  dem  Einfluss  neuer  entzündlicher 
^^.«izungen  erweichen,  und  wieder  vorgewölbt  werden;  auch  kann  sich 
dieser  Vorgang  niehrf^jch  wiederholen. 

Es  entwickelt  sich  dann  schliesslich,  eine  aus  der  Lidspalte  her- 

^*on*agende  Geschwulst,  welche  von  den  Lidern   nur  mit   einer  ge- 

"^rissen  Spannung  bedeckt  werden  kann.     Sowohl  der  durch  das  Sta- 

l^liylum  unterhaltene  Reizzustand,   als  die  dadurch   liedingte  Eutstel- 

^-lÄUg  indiciren  die  operative  Entfernung. 

Mit  einem  an  der  Basis  des  Staphyloins  duichgeführtjen  Staar» 
inesser  trägt  man  zunächst  die  eine   Hälfte  ab,  fasst  dann  dieselbe 
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mit  iAmv  Hakenpincette,  und  vollendet  die  Alitragiing  mittelst  feiner 
m(  i\u*  V\hc\w  gekrrimniteii  Scheere.  Ist  die  Linse  noch  Vfirbandeit 
Kit  ist  siv  zugleich  xu  entfernen. 

Wvr  durch  die  Operation  gesetzte  SiibstÄUzverluat,  ist  nalfirtidi 
Hü  Krt>!<H,  wie  die  Basis  des  ahgetra^^eneii  Staplivloms,  und  kann  mUrr 
einem  Druck  verband  der  spontanen  Heilung  überlassen  werden. 

Um  indessen  die  Heilung  zu  beschleunigen,  hat  Crltchelt*^ 
vorgeselilagen.  die  Wniitle  durch  Suturen  zu  vereinigen»  welche  OAttr^ 
lieh  vor  der  Abtragung  des  Stapliyloms  eingelegt  werden  mOsseiL 

Critchett  führte  deshalb  zunächst  o  gekrümmte  Nadeln  QDler  der 
Basis  des  St^phyloms  durch,  dann  wurde  dasselbe  abgetragen  nnd  die 
Suturen  geschlossen.  Da  in  den  meisten  Fällen  von  Staphylom, 
Basis  desselben  etwa  der  CürneoScleragrenze  entspricht,  so  ttiBi 
die  Suturen  durch  den  Ciliarkörper  gelegt  werden»  was  wegen  ditr 
Getülirlichkeit  aller  Verletzun^^  desselben  seine  Bedenken  hat,  ittid 
zwar  um  so  mehr,  wenn  die  Fäden,  welche  ja  doch,  wie  ein  fremder 
Körper  wirken,  längere  Zeit  liegen  bleiben.  Knapp**)  machte  daliHr 
den  Vorschlag,  mit  den  Sutnren  lediglich  die  Conjunctiva  zn  fi 
Am  einfachsten  verlahrt  man  in  der  Weise,  dass  man  etwa  4  Pi 
oberhalb  und  unterhalb  des  Staphyloms,  in  die  ConjunctivÄ  eiiü< 
der  in  verticaler  Richtung  über  das  Staphylom  hinwegziehemlen 
jedes  Fadens,  wird  dann  bei  Seite  geschoben,  das  Staphylotu  al  4^ 
tragen,  die  Linse  entleert,  die  Suturen  geschlossen,  und  ein  Druck- 
verband angelegt,  Meistentheils  heilt  die  so  vereinigte  Wunde  per 
priniam  inteutionem.  die  Suturen  krtunen  der  si>ontauen  Abstossung 
überlassen,  oder  nach  einigen  Tagen  entfernt  werden.  In  einigeii 
Fällen  erfolgt  sowohl  nach  dieser,  wie  nach  allen  andeni  Staphylo! 
Operationen  eitrige  Choroiditis  und  führt  zu  Plitisis  bulbi,  was 
Heilungsverlauf  in  die  Länge  zieht,  gewöhnlich  auch  lebl 
Schmeraen  venii*sacht,  und  einen  zum  Tragen  eines  ki 
Auges  weniger  vortheühaften  Stumpf  hinterlässt. 

Häuüg  findet  übiigens  dieser  Ausgang  der  Staphylomoprratioii, 
seine  Erklärung  in  den  Verhältniss«ni  des  opiMylen  Auges.  Var  jedrr 
Staphyluniopi-ratinn  sollt*?  man  sich  deshalb  iil^erzeugen,  oh  ein  gui 
Lirhtscht^in  vurhanden  ist,  Lst  dies  nicht  der  Fall,  so  sind  JHienfi 
erhebliche  intraoculare  Erkrankungeu.  uieist4;n8  Sebnen^enexcaviktioii 
Vorhanden.  Die  Staphylomabtragung  veranlasst  dann  bliebt ,  w 
der  plützlich^^n  Aulhebung  des  intraticuhuen  Diuckes.  starke  Ol 
Iblutungen.  welche  so  erlieblich  werden  können«  dass  die 
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liehen  Content»  des  Anges  herausgedrängt  werden.  Unter  allen  Um- 
ständen aber  erfolgt  dann  Panophthalmitis,  ein  langwieriger  und 
schmerzhafter  Heilungsverlauf  und  endlich  erhebliche  Verschrumpfung 
des  Stumpfes.  Durchschnittlich  dürfte  es  daher  zweckmässiger  sein, 
in  solchen  Fällen  lieber  gleich  von  vom  herein,  die  Exstirpatio  bulbi 
vorzunehmen. 

Die  anatomische  Untersuchung  weist  im  Staphylom  ein  Narben- 
gewebe nach,  welches  an  seiner  vorderen  Fläche  mit  einem  mehr- 
schichtigen Epithelüberzug  versehen  ist,  während  es  an  seiner  in- 
traocularen  Fläche  von  dem  Reste  des  Irisgewebes,  meistens  aber 
nur  vom  Uvealblatt  derselben  überzogen  wird.  Das  Irisstroma  näm- 
lich geht  in  der  Verwachsung  mit  der  neugebildeten  Narbensubstanz 
bis  auf  einige  geringe  Pigmentreste  unter.  Vordere  und  hintere 
elastische  Membran  fehlen  im  Bereiche  des  Staphyloms  vollständig. 
Reste  des  Homhautgewebes,  welche  etwa  am  Rande  stehen  geblieben 
sind,  zeigen  die  vordere  elastische  Lamelle  kurz  abgebrochen,  die 
hintere  vielfach  gefaltet  und  zusammengerollt,  in  das  Narbengewebe 
eingeschlossen.  Genau  denselben  Befund  zeigen  auch  flache  nicht 
ectatische  Homhautnarben. 

Die  Dicke  der  staphylomatösen  Narben  ist  verschieden,  meistens 
sind  sie  dünn,  sie  kommen  aber  bis  zu  etwa  2—3  Mm.  Dicke  vor. 

Partielle  Staphylom e  entstehen  dadurch,  dass  nach  Destruc- 
tion  der  Cornea  die  Iris  vorfällt,  durch  Ansammlung  von  humor 
aqueus  vorgebaucht,  und  auch  durch  die  nachfolgende  Vernarbung 
nicht  auf  das  zukömmliche  Niveau  zurückgeführt  wird. 

Während  bei  gi'ossen  Homhautsubstanzverlusten,  sich  die  Ent- 
stehung eines  totalen  Homhautstaphyloms  nicht  immer  verhindern 
lässt,  sollte  bei  kleineren  Geschwüren,  welche  etwa  nur  ^  oder  noch 
weniger  der  Hornhaut  zerst^jren,  eine  staph^lomat<)se  Vemarbung 
nicht  vorkommen,  sondern  immer  durch  eine  rechtzeitige  Abtragung 
des  Irisvorfalls  verhütet  werden.  Geschieht  dies  nicht,  kommt  es 
zur  Entwicklung  einer  bleibenden  ectatischen  Narbe,  so  leidet  sehr 
bald  auch  die  Krümmung  der  noch  durchsichtigen  Hoinhaut  in  stö- 
rendster  Weise. 

Die  Abtragung  eines  partiellen  Staphyloms.  geschieht  auf  die- 
selbe Weise,  wie  die  eines  grösseren  Irisvorfalls  oder  des  Totalsta- 
phyloms;  nur  ist  es  hier  nicht  wohl  möglich,  die  Wunde  durch  Con- 
junctivalsuturen  zu  schliessen,  da  ein  grosser  Theil  derselben  stets 
von  durchsichtigem  Homhautgewebe  begienzt  wird.  Nur  manchmal 
kann  man  die  Wunde  durch  eine  solche  Sutur  etwas  verklei- 
nem.    Entwickelt  sich  nach  der  Abtragung,  das  partielle  Staphy- 
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lom   von   NeuouK    so  li^'gt  der  Grund  hiuifig  darin .  da^s  dk 
luxirt  ist,  und   mi*   iliii^ni   Rando  g«^geu   die  Narb«?  andrangt, 
sich  di^^ser  Zus^taud  bei  der  Abfniguiig  des  Sta[diylom  erkenueo, 
ist  es  das  beste  die  Linsenkapsel  zu  öönen  und  die  Liuse  zu  ea 
leeren. 

VitUeicIit  Tiorb  nwhr  als  totale  Staphylogne,  haben  die  partjel 
die  Neigung  sich  mit  glaiieoiuatüser  Drueksteigerung  und  Sehnervei 
exavatiou  zu  «:ütrniHdren.     Sobiild    sieh   Anzeielien   dieser  C(»triptic&- 
liüTi  entdecken  lassen,  ist  die  Iridectoniie  indieirt. 

Als  H  0  r n  h  a n  t  f i  s t  e  1  bezeichnet  man  das  anhaltende  Au^e 
des  hnmor  ariiieus,  ans  einer  kleinen  OeÖYiung  der  vorderen  Kanii 
Ausnahmsweise   geschieht  dies  naeh   Verletzungen   oder  (JperaliciMi 
an  der  Comeusrleralgrenze.  über    weklien   die  Conjnnetiva  verbfil 
wälirend   die   Cornealwunde  an   einer  kleinen  Stelle  ott'en  bleibt 
erfolgt  dann  Ansaninthing  des  binnor  aqueus  nnter  der  Cirnjimrihra.  i 

Häufiger  bleibt  Fistel   der  vtirderen  Kammer  nach   Uombatitge* 
schwüren  zurück. 

Selbst  bei  sehr  kleinen  perforirenden  Honihautgeschwftreiu  limfl 
die  Wiederherstellung  der  vorderen  Kammer,  manchnml  sehr  lang«» 
auf  sich  warten,  der  hiinior  aciuens  sickert  anhaltend  aus,  die  Ir 
und  die  Linse  bhiben  der  inut^rn  H<jrnhaiittiäche  anliegemL  Dd 
und  wann  erfolgt  ein  oberflächliclier  Verschluss  der  Fist-el,  i*» 
melt  sich  etwas  hunior  a()uens  an.  aber  noch  ehe  die  vordere  Kanrntr 
ihre  nornmle  Füllung  wieder  errt*icht,  ütlnet  sich  die  Fistel  von  Npui- 
Auch  mu  h  endlicher  Verheilung  der  Fistel,  kann  sie  auf  Onind 
ringer  Keizxustände  wieder  aufbrechen. 

Diesei-  Zustand   scheint  sich  hauptsächlicli  dann   /u  rmmtkl 
wenn  die  Iris  der  Perforatiorisurfiiung  des  Geschwürs  adhäriil. 

Die  Behandlung  hat  meistens  zunächst  die  Mittel  foitzusetxrl 
welche  dur<*h  das  Hornhautg*'srhwnr  in<lieirt  waren.  Manchnml  riel 
man  die  Fistel  sich  erst  schliessen,  naehdem  das  bis  dahin  gel»raorht 
Atropn  ansgesi^tzt  wurde.  Ein  gewisser  Grad  von  Anspann niig  drx 
mit  der  Fistehiffnunjir  verwa<  hsentij  liis.  scheint  also  die  Verbeilmig 
zu  begüusligeiu  wahrscheinlicli  Iternbt  aiieh  hierauf  die  von  Za% 
hender*)  in  einem  Fall  ronstatirte  Heilwirkung  des  Calabarextracl 
Einen  Fall  von  schon  lange  bestehender  Honthauttistel,  in  welclm 
alle  andern  Mittel  fehlseh lugen,  konnte  ich  dadurch  zu  einem  daii 
den  Verschluss  bringen,  dass  ich  ein  feines  llilkf  hen  in  die  ftosacKi^ 
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PistelOffnatig  einlegte,  dieselbe  daim  emporzog  und  mit  der  Scheere 
abtrug. 

Honihautfistel  kann  lange  Zeit  bestehen,  ohne  besonderen  Schaden 
wazurichten,  doch  ist  während  der  ganzen  Dauer  eine  sorgsame  Be- 
obachtung des  Sehveriiiüge*ns  nnd  besonders  des  Gesichtsfeldes  nöthig, 
h  in  manchen  Fällen,  ohne  auffallende  änssere  Veränderungen,  eine 
nüidie  glaucomatöse  Erblindung  durch  Sehnerveuexcavation  vorkommt, 

BläscLenbildung  auf  der  Cornea,  kommt  vor  in  sonst  ganz 

Hüriualen  Augen,    und    ohne    vorgängige    Entzündungserscbeinnngen; 

iÄuliger  bei  bereits  längere  Zeit  erkrankten  Augen.     Hauptsächlich 

sind  es  parenchymatöse  Keratitis,  chronische  Iritis  und  Glauconu  in 

deren  Verlauf  diese  Bläsehen  beobachtet  wurden.     Die  Bläschen  be- 

*t4^1iefl  lediglich  in   einer  Abhebung  des  Epithels  von  der  vorderen 

elastischen  Lamelle,  und  sind   manchmal  piall  gespannt,  in  andern 

''allen  schlaff,  so  dass  ilire   Form  durch  Verschiebung  der  Epithe- 

Aialdecke  verändert  werden  kann. 

Die  Beschwerden  sind  ungefähr  die  eines,  die  Cornea  irritirenden 
fremden  Körper,  die  Beseitigung  gelingt  meistens  leicht,  durch  Piiuc- 
Öon  der  Bläschen,  Ausnahmsweise  jedoch  macht  der  Process  sehr 
^aitnäckige  Recitlive.  v.  Hasner*)  brachte  einen  derartigen  Fall, 
ütir  durch  Abtragnj)g  der  vorderen  Hornhauthnuellen,  an  der.  mit  der 
r^cidivirenden  Bläschenbildung  behafteten  Stelle  der  Cornea  zum 
Stillstand, 


Kerato  Conus. 

Keratoconus  nennt   man  eine  Form  Veränderung   der  Cornea. 

**ei  welcher  dieselbe  ihre  regelmässige   Krümmung  dadurch  einbüsst, 

da^s  ilir  Centriim  eine  spitze  Voi  wrdhung  erleidet.  Die  Curnea  ist 
^^x  dieser  Stelle  erheblich  verdüunt,  häuflg  bis  auf  \  ihres  Dicken- 
*li:irchmessers  am  Rande:  in  einem  von  Hulke**)  untersuchten  Fall, 
'^^hm  an  dieser  Verdünnung  auch  die  vordere  (4astische  Lamelle 
T*lieiL  während  dagegen  die  Descemetrsche  Membran  unverändert  war. 
Die  Verdünnniig  und  Vorwolbung  des  Honihautceutiums  entsteht 
&an2  allmählig.  und  zwar  anfänglich  bei  voUständigei^  Klarheit  der 
^^^iriipa.  Später  gesellt  sich,  eine  leichte  giaue  Trül*ung  an  der  Spitze 
^^r  Prominenz  hinzu,  als  deren  Ursache  eine  Schicht  dicht  gedrängter. 

*ÄT\glicher  Kerne,  unmittelbar  unter  der  vorderen  elastischen  Lamelle. 

"öjod  eine  Umwandlung  des  Hornhautgewebes,  in  ein  Netzwerk  kem- 

•)  Klinische  Vorträge  ppf.  196. 
**)  Ophlhalm.  Oosp.  ßcp.  II.  pg-  155, 


Kemtoco&ua. 


haltiper  Fasem,  mit  eiDgestreiiten  Nestern  giösserer,  o^^er  Ki>tndi!V 
fürniiger  Zellen  von  Hiilke  g»  fluiden  wurde. 

Der  Anfang  der  Kraakheit  fälJt  meistens  in  die  Zeit  ac^iücbct' 
dem  15.  und  25.  Jahre,  sie   kann  sich  aber  ebeus;ogut  frfUier  oder 
»pÄter  entwickeln.     In  der  Regel  werden  beide  Augen  oacb  einaiiderj 
und  gewülmlich  in  verschiedenem  Grade  befallen.     Die  Attt^delmu 
des    Hürnhaiitcentruni    kann    in    jedem   Stadium    sUtianAr    werde 
aber  auch,  obwolil  selteiK  nach  längerem  Stillstand  neue  Fort^irbritli 
machen.   Auch  in  den  hrichsten  Graden,  kommt  es  niemals  zu  B4.Tsic 
oder  Verschwäning  der  Cornea.     Eine  Steigerung  des  intracKrtUareft' 
Drucken  findet  dabei  nicht  statt   das  verdannte  Centram  der  Cortieft 
weicht  lediglicht  den  normalen  Druekkiäften. 

Die  optischen  Cunsefiuenzen  bestehen  darin,  dftSS  das  YotTÜeka 
lind  die  stärkere  Krümmung  des  Hornhautcentrunu  Myopie  erzeugt. 
wiibei  abt^r  gleichzeitig,  durch  die  völlige  Unregelmässigkeit  der  Hom* 
hautkrümnjung.  die  Netzhautbilder  su  unregelmässig  werden,  dfms 
Sehschärfe  in  hohem  Grade  beeinträchtigt  wird.  Die  Bescliwerdei 
sind  also  im  AllgeineiTien.  die  der  Myopie  und  Amblyopie, 

Solche  Patienten  sind  häufig  noch  im  Stande,  gewöhnliche  I>nic!k^ 
Schrift  zu  lesen,  weil  sie  dieselbe  fast  unmittelbar  ans  Aoge  baliei 
mfissen.  und  dabei  zugleich  sehr  grosse  Netzhautbilder  gewümi! 
eine  Verbesserung  des  Sehens  tlir  die  Feme,  ist  dagegen  durch  Cc 
cavglÄser,  nur  in  ganz  geringem  Grade  möglich. 

Die  Diagnose  ist   sehr  leicht,  wenn  das  Uebel  einen  gewii$«ei 
Grad  erreicht  hat.  die  eigenthiiniHchc  Formverändernng  der  Oomea,^ 
iist  dann  kaum  zu  verkennen.    Geringere  Grade  sind,  wegen  des  danit 
verbundenen  unregelmässigen  Astigmatismus,  mit  dem  Attgenspi^gel 
ohne  Mühe  nachweisbar. 

Es  ist  ersichtlich,  dass  keine  Art  vun  medicamentüser  Behand* 
hing    die    Restitution    der    normalen    Uonihautkrümmttt^    crwa 
lä.sst.     Auch  die  opeiativen  Hiilfsmittel  sind  ziemlich  beschriiikL 

Die  ursprünglich  von  v.    Graefe*)  vorgeschlagene  tridectonuc 
dürfte  in  den  meisten  Fällen,  mehi*  schaden  als  nützeEi,  da  mit  de| 
Grösse  der  Pupille,  auch  die  der  Zei-streuungskreise  auf  der  Ret 
zunimmt. 

Bowraan**)  machte  deshalb  den  Vorschlag,  das  PupiUargebielJ 
darcb  die  Iridodesis*^*)   zu  verlagern,  oder  durch   zwei   solche. 


•J  Arrh.  f.  Opliüi.  IV.  Z  21L 
•*)  üplithdro.  U<*4j>*  Ri»p.  U.  p^.  166. 
***)  Die   UfH»nitbii  il<-r   .lnd<ie^ii»-   nurüe  von  Cnlcbflt  (Opbtli«  Bosp.  fU^.  |   f^ 
2S0i  a^tifi^f^rhvn,  fu  dorn  Zwi^ike,  iii(<  PupilK*   mit  Kibalhini;  iUtvr  B« -' 
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diametral  entgegengesetzten  Punkten  des  Hornhautumfanges  ausge- 
fölute  Operationen,  die  Pupille  in  einen  schmalen  verticalen  Schlitz 
zu  verwandeln.  Doch  auch  dadurch  werden  die  optischen  Nachtheile 
der  ganz  unregelmässigen  Hornhautkrümmung,  welche  nach  wie  vor, 
alle  Theile  des  Pupillargebiets  beherrscht,  nicht  ausgeglichen;  nur 
die  durch  die  Verengerung  des  Pupillargebiets  bedingte  Verkleine- 
rung der  Zerstreuungskreise  konamt  in  Betracht. 

Eine  Verbesserung  der  Hornhautkrümmung  endlich,  suchte  v. 
Graefe*)  zu  en^eichen,  durch  Pro vocirung  eines  ülcerationsproccsses 
im  Centrum  derselben.  Es  wird  zu  diesem  Zweck,  auf  der  Spitze 
des  Keratoconus  ein  flacher  Substanzverlust  angelegt,  indem  ein 
schmales  Messer  bis  in  die  mittleren  Schichten  der  Cornea  vorge- 
stossen,  1  bis  2  Mm.  weit  in  der  Substanz  fortgefühlt,  und  dann  aus- 
gestochen wird.  Der  so  gebildete  kleine  Lappen,  wird  mit  einer 
feinen  Hakenpincette  gefasst,  und  mit  der  Scheere  an  der  Basis  ab- 
getragen. An  einem  der  nächsten  Tage,  wird  der  kleuie  Substauz- 
defect  mit  mitigirtem  Argentum  nitricum  geätzt,  und  dies  alle  3  bis  4 
Tage  wiederholt,  bis  ein  hinlänglich  intensiver  localer  lufiltrations- 
process  im  Gange  ist. 

Das  Geschwür  heilt  endlich  mit  einer  Narbe,  durch  deren  Con- 
traction  die  abnorme  Krümmung  der  Cornea  verringert  wird. 

Eine  Verbesserung  des  Sehvermögens  ist  erst  nach  Ablauf  der 
traumatischen  Keratitis  zu  erwarten,  worüber  immerhin  ein  Ztdt- 
raiim  von  2  bis  3  Monaten  vergeht. 

Eine  zu  beträchtliche  Grösse  der  Cornea  bei  vollkom- 
^>^^ner  Durchsichtigkeit,  kommt  in  seltenen  Fällen  als  angeborener 
Svistand  vor. 

Verletzungen  der  Cornea. 

Fremde  Körper,  welche  ohne  in  die  Honihaut  einzudringen  der- 
selben nur  oberflächlich  anhaften,  werden  in  Folge  des  Ileizzustandes. 
^^ wichen  sie  veranlassen,  gewöhnlich  bald  entfernt,   manchmal   aber 


L 


'^^föen.  Zu  diesem  Zweck  wird  am  IlorDhautrand  dicht  au  der  Sclerotica,  eine  schmale 
^-'^fiiung  angelegt,  die  Iris  nicht  weit  vou  ihrer  Ciliariiisertion  entfernt,  mit  der  IMncette 
^]|^^*»t,  nach  aussen  gezogen  und  mit  einem  Faden  umschnürt,  um  die  spontane  Zurück- 
**«iimig  des  kleinen  Prolapsus  zu  hindern. 

hu  Operation  würde  in  der  That  für  manche  Zwecke  deu  therapeutischen  Indica- 
r^«ii  in  voRÖgUcher  Weise  entsprechen,  wenn  sie  nicht  leider  die  Uefuhren  der  Irido- 
'^tStii  naid  der  synpathiscben  Erkrankung  des  andern  Au^os  mit  sich  brächte. 
«)  AiA.  £  OpJmu  XIL  8.  pg.  215. 
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Verletzungen  der  Come«. 


I 

1 


kommt,  es  doch  vor,  dass  solche  Gege.nstäudt*  längere  Zeit  auf  dfl 
ObiTfläche  der  Cornea  sitzen  bleiben,  und  eine  chronisrlie  Entzlifl 
düng  unterbalteu.  Am  häotigsten  scbelnt  dies  zu  geseheben,  mit  dM 
Schalen  kleiner  Sanieiikurner  (Hirsekorn  etc.).  doch  sind  auch  Im 
fiectenflügel.  Fragmente  feiner  vegetabiüsclier  Membranen  u,  S-  vm 
als  lange  auf  der  Cornea  haftt^n  gebliebene  Körper,  beobacli« 
Worden.  % 

Die  Entfernung  aller  dieser  Gegenstände,  geschieht  am  einfach- 
sten durch  Abstreifen  mit  dem  Davierschen  LötfeL 

Viel  häufiger  geschieht  es,  dass  z,  B.  kleine  Eisensplitten  iiicU^ 
selten  in  glühendem  Zustand,  Glas-  oder   Steinsplitterchen.   PüIti 
körner  u,  s.  w.,  welche  die  Cornea  treuen,  in  die  Substanz  derselbe 
eindringen. 

Gewöhnlich  ist  es  sehr  leicht,    den  fremden  Körper  zu  sehen: 
schwierig  wii*d  es  nur  dann,  wenn  ein  sehr  kleiner,   dunkler  frenuh 
Körper,  in  der  Nälie  des  Hornhautcentrums  iL-stsitzt.  so  dass  er  si 
von  dem  dunklen  Hiutergnmd  der  Pupille  nicht  abhebt:  aber  iia< 
dann  gelingt  die  Diagnose  leicht  mit  Hülfe  der  focalen  Beleuchtung, 

Die  Entfernung,  der  in  die  oberflächlichen  Hornhantsehicht 
eingedrungeneu  Fragmente,  geschieht  am  besten  mittelst  einer  tta 
gekrümmten  Staarnadel.  während  gleiehzeitig.  durch  Daumen  \i 
Zeigefinger  der  linken  Hand,  die  Lidspalte  geöffnet  gehalteu  wird? 
Bei  sehr  um'uhig*ni  Patientrn.  kann  es  nothwendig  werden,  einen  Lid- 
halter  einzulegen,  und  das  Auge  mit  einer  Hakenpiucette  zu  flxire 

Beim   Vorhandensein    eines  starken  Eeizzustandes.   emiifiehlt 
sich,  nach  der  Ausgrabung  des  fremden  Körpers,  einen  Tropfen  Ati' 
pinlösung  einzuträufeln. 

Dringen  fremde  Körper,  z.  B.  gi'üssere  Metallfragmente,  Stein* 
oder  ülassplitter  u,  s.  \v..  durch  die  Cornea,  bis  in  tlie  vordere  Kammer 
Tor,  so  veranlassen  sie  Iritis,  ujid  wenn  sie  in  Coutact  mit  der  Linse 
kamen,  auch  Cataracta  tiuumatica. 

Das  zweckmässigste  Verfahren  ist  dann,  in  möglichster  Nähe  di 
fremden  Köi-pers,  am  Hoiiihauti^ande  die  vordere  Kammer  mit  eine] 
Lanzenmesser  oder  mit  dem   schmalen  Sfaarmessei'  zu  eröftiien.  \\ 
mit  einem  Häkchen  oder  einer  Pincette,  die  Entfernung  zu  versucht^ 
Sitzt  der  eingedrmigene  Splitter  in  der  Iris  fest,  so  ist  die  Iiddectomie 
gewöhidich  unveimeidlich. 

In  dei-  Hegel  indessen  pflegen  fremde  Körper,  welche  einmal  di^ 
Cornea  durchdringen,  auch  durch  die  Iris  und  Linse  nicht  aulgehaltej 
zu  werden,  sondern  bis  in  die  Tiefe  des  Augenhintergrundes  ihrafl 
Weg  fortzusetzen.  ^ 

Oberflächliche  Verletzungen  der  Cornea  mit  stumpfen  Werkzeugen. 
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R©fl(tfvir©nd«  Narbenkeratitis. 
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lingen  manchmal  nur  einen  umschrif^boiien  Epithelialverlnst  welchen 
biAii  an»  besten  dadurch  erkennt,  dass  nuui  das  Spiegelbild  eines 
Tfnsters.  über  den  Kaud  des  Substanzverlustes  gleiten  lässt 

öewMhnlieh  ist  mit  diesen  Verletsciingen.  ein  starker  Reizznstand 
[vi^rlmnden:  Atritpin  und  knlte  Umschläge,  i>de!"  wenn  dies  nicht  ge- 
|iiiigt  der  Druckverband.  i^ind  die  geeigneten  HeilmitteL 

Kleine  oberflächliche   SuV^stanzverluste   der  Cornea,   nehmen  ge- 

voliiiHch  bald  eine  hell-gram^  Färbung  an.  und  zeigen  sich  bei  focaler 

BfkucUtnng.  von  einer  oberflächlichen,  diffusen,  niattgi'äuen  Trübung 
lumgdien.  Der  Process  kann  sofoit  in  Heilung  übergehen,  oder  der 
[Sntistaazverlnst  ertahrt  eine  mehr  gel  blich  weisse  Verfärbung,  und  ge- 

w6hnlicb  zeigen  sieb  daiin.  anch  in   der  Tiefe  der  Cornea  eigentliüm- 

Kcb»^.  bei  fncaler  Bebniebtung  deutlich  liervortretende,  strichforniige, 
Ißraue.  etwa  2  bis  3  Mm.  lange  Trübungen.*)  Bei  von  Antang  an, 
I^WHckmässiger  Behanditing  nclinien  di^se  Verletzungen  fast  ohne  Ans- 
'  nähme  einen  günstigen  Verlauf.    Hnliiges  Verhalten.  autiphh>gistische 

DiJt,  kühle  Umsclihlge  und  Atropin  sind  in  ler  Regel  genügend.  Ver- 
|Dachlässiginig  der  Krankheit,  führt  leiclit  zu  eitiiger  Keratitis, 

Aach  ganz  leichte  Verletzungen  der  Cornea,  hinterlassen  uianchmal 

riöe  eigenthüm liehe  Form  recidivirender  Keratitis.  Auf  leichte 
J^pr  überhaupt  ni<*ht  nachweisbare  Veranlassungen  hin.  tritt  derselbe 

Bymptomencomplex  auf,  wie  bei  traumatischer  Keratitis:  leiehte  Lid- 
kcliwelhmg.  starkes  Thränen.  Schmerzen  im  Auge,  oder  auch  in  das 

iDze  Verbreitungsgebiet  des  Trigeminus  ausstrahlend.  Empfludlich- 
Nt  gegen  Licht.  Verengerung  der  Pupille.  Lijectiou  der  C<mjunctiva 

clerae  mit  stai'ker  Hypeiämie  der  dichtgedrängt  zum  Horuhautrand 
terkofenden,  feinen  conjunctivalen  Gefässe,  Auf  der  Cornea  findet 
Kch  cuie  kleine  graue,  manchnuil  geschwellte^  Trübung,  mit  oder  ohiie 

Lbstossung  des  Epithels.  Aiiflallend  ist  liüufig  die  Geringfügigkeit 
ler  sichtbaren  HornhautTerändernngen.  im  Vergleich  zur  Intensität 
ier  EBtzündungserscheinnngen.    Die  Behandlung  ist  zunächst  die  der 

raimiatischen   Keratitis;  bei  lange  anhaltendem   Reizznstand  passen 

BDwarme  Umschläge  besser  als  kalte.  Zur  Nachbehandlung  empfiehlt 
^ch  Einstauben  von  Calomel  längere  Zeit  fortsetzen  zu  hissen, 

Aebnliche  Fälle  von  Narbenkeratitis.  kommen  übrigens  auch 

ei  nicht  traumatischen  Narben  vor. 


*)  Dieselbeu  tieüiegenden  graueri  «Incbfonuigen  Trübimgen^  kummint  nicht  nur  bei 

'»tunfttia^rhpr  Keratitis,  z.   B.   auch  im   Heilun^^svcrlauf   fu^t  uUer  Operationswtmden  üi 

Cnitiea  vor.  sondern  aneli  sehr  häii%.   bei   tll»erbaiipt   willen    Processen   heftit«er   Ke- 

iintJ   können   iiaher  nirht   ah  eini'   ei^ie  Krankheitsform  vuifgcfjisst  wenkü     Sio 

ndeu  in  der  Hegel    spurlos. 
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Vwletxungeti  *\tT  Cornea. 


Perforireitde   Verletzungen    der  Cornea  sind   ihrer  Natur  aKk^ 
äUBHerst  verscliiedeu:  in  der  Regel  handelt  es  sieh  bei  dpn  xnt 
Verletzungen,    nm    mehr    oder    wrniger    giiVssere    und    gtuineti 
Wunden.     In  den  meisten  Fällen  erfolgt  sofoitiger  Abflugs  des  humur^ 
aqueui^.  und  wenn  di»^  Wunde  nicht  zu  kkin  ist,  auch  Vorfall  -' 
Häufig  ist  zugleich  Verwundung  der  Linse  und  Kataracta  tru 
vorhanden. 

Absolut    ruhiges    Verhalten.   Atnutin    und    Diuckvirhand    5siiid1 
durchschnittlich  die  zuerst  vorliegenden   Indicati(»nt*n  bei   iieitürin*a»j 
den    Hornhaut  wunden.     Ist    Prolapsus   Iritüs    eingetreten,    so  ist 
nur  selten*  und  nur  während  der  ersten  Stunden  nach  der  Verli*i 
möglich,  denselben  zu  reponiren.     Es  ist  am  zweckniassigHten  in 
Chltiroform    Narcose,    die    Reposition    durch    reibende   Bew^e^n 
mittelst  des  (ibern  Lids  zu  versuclim,  allt^nfalls  kann  man  auch  dar 
ausgehen,   durcli  gelinden   Druck  mit  einem   Davierschen   Löffel  dt< 
im  Prolapsus  vorhandenen  humor  aqueus,  in  die  vordere  Kammer 
entleeren,  imd  dann  die  Ki^positionsversuche  von  Neuem  atifnehmei 
Gelingt  die  Reposition  nicht,  so  ist  der  Vorfall  mit  der  Sclieere 
zutragen. 

Die  durch  Verwundungen  angeregten  Entaiündungszustilnde,  kOmieii 
theils  zu  mehr  oder  w^eniger  au^gedehnter  Zerstörung  der  Cornea, 
theils  aber  auch  zu  tieferen  intraocularen  Entzündungen.  (Irido-Cbo- 
roiditis  traunuitica)  niit  Ausgang  in  Eiterung  und  Phtisis  bulbi,  oder 
in  Erblindung  niit  Entwicklung  von  Scleralstaphjiomen  VeranlM* 
»ung  geben. 

Am  gefährlichsten  sind  die  Wunden,  welche  den  Homhautrand 
an  «einer  Verbindung  mit  der  Sclera.  und  zugleich  den  Ciliarkörp^r 
ti'effen,  weil  sie  die  Gefahr  einer  sympathischen  Erkrankung, 
andern  Auges  mehr  als  andere  Verletzungen  mit  sich  fllhreiL 
Verletzung  der  Cornea  durcli  cliemisch  wirkende  8chädlicl 
Verbrennungen  durch  geschmolzene  Metalle,  durch  Minery 
durch  ungelöschten  Kalk  u.  i^.  w.,  sind  meistens  sehr  gefilhr 
Natur,  Häufig  handelt  es  sich  dabei,  um  ausgedehnte  Verletxiii 
welche  nicht  nur  einen  giosseii  Theil  dei  Cornea,  sondern  aach 
Conjunctiva  einnehmen*  und  deshalb  in  der  Hegel  ein  Symblephanm 
lünterlassen.  In  der  verletzten  Stelle  der  Cornea  entwickelt  sidi 
häufig  eine  eitrige  Entzöndnng,  welche  sich  auf  die  ganze  Hornhaut 
i>der  auch  auf  die  Ii  is  und  Choroidea  ausV*reiten.  und  dadurch  Paii*_ 
Ophthalmitis  verursachen  kann.  Aber  auch  hei  gunstigerem  V« 
bleibt  oft  in  Folge  der  intensiven  traumatischen  Keraütl»  cl 
Trübung  d»*H  nicht  direct  beschädigten  Ht>ruliHUtÜieils  zurück. 


Qdscbwülste  der  Cornea.  311 

Geschwülste  der  Cornea  haben  ihren  Sitz,  meistens  auf  der 
Homhantgrenze,  und  greifen  häufig,  theils  in  die  Conjunctiva,  theils 
in  die  Sclera  über. 

Es  sind  zunächst  zn  erwähnen,  die  angeborenen  Dermoide; 
welche  von  Hanfkom  bis  Erbsengrösse  vorkommen,  und  nicht  selten 
mit  Haaren  besetzt  sind.  Werden  sie  störend,  so  zieht  man  die  Ge- 
schwulst mit  der  Hakenpincette  an,  und  trägt  sie  mit  dem  Staar- 
messer  ab. 

Cancroide  dieser  Gegend  können  ebensowohl  von  der  Conjunc- 
tiva, als  von  der  Cornea  ausgehen. 

Auch  Melanome  und  Melanosarcome  des  äussern  Auges, 
finden  sich  vorwiegend  an  der  Homhautgrenze.*) 

Die  Therapie  besteht  in  möglichst  frühzeitiger  Abtragung. 

Der  Greisenbogen,  arcus  senilis,  gerontoxon,  ist  kaum  zu  den 
pathologischen  AflFectionen  zu  rechnen,  da  er  im  höheren  Alter  con- 
stant  vorkommt.  Die  am  Homhautrand  sichtbare,  hellere  Färbung 
beruht  auf  fettiger  Degeneration,  sowohl  der  Intercellularsubstanz, 
als  der  Homhautkörperchen. 


♦)  Virchow  Geschwülste  IL  pg.  122.  u.  279. 
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Scleritis  und  Episcieritis* 


Kranklieiten  der  Sclera, 


Scleritis   und   Episcleritis.     Die  Entzündung  des  episcleralen 
uiid  scleralen    Gewebes  rharacterisirt   sich  durch  cireuni Scripte   Hy^ 
peräniie    und    Schwelhmg   eines,  gewöhnlich   einige   MUliniet^r    von 
Hoi'nhantrande  entfernten  Bezirkes. 

Die  Hyperämie,  anfänglich  heüroth.  wrd  im  Verlaufe  der  Zeit 
dnnkler,  mit  einer  violetten  Nuance,  wälirend  die  Schwellung  baW 
flach  ist,  und  allmählig  ins  Niveau  der  Sclera  übergeht,  bald  circui] 
Script  nnd  in  Gestalf  eines  etwa  lin>;engrnssen  Hügels  aufgesetzt  er 
scheint.  Inj  letzteren  Falle  hat  die  AÖection  grosse  Aehnlicliheil 
mit  breit  phlytänulärer  Coujunctmtis ,  von  der  sie  sich  aber  dadurcl 
unterscheidet,  dass  das  Infiltrat  seinen  Sitz  nicht  in,  sondern  unte 
der  Conjunctiva  hat. 

In  günstig  verlaufenden  Fällen,  ist  der  weitere  Verlauf  der.  da 
die  Schwellung  allmählig.  im  Verlaufe  mehrerer  Wochen  oder  Monat 
sich  verflacht,  und  dabei  von  dem  violetten  Farl>enti)n,  in  einen  schie 
fergrauen.  und  endlich  in  einen  bleilarbenen  Fleck  übergeht,  welche 
weiterhin  vollständig  verschv^indet,  oder  in  Gestalt  einer  etwas  miss 
farbigen  Stelle  zurückbleiben  kann. 

Man    kann    eine    eiofache,    incomplicirte   Scleritis   unterscheiden^ 
von  einer,  mit  Keratitis  uihI  Iritis  complicirten  Form.    Die  Beschwer 
den  sind  bei  einfacher  Selerifis  meist  nicht  bedeutend,  manchmal  in-^ 
dessen  wird  die  acute  Periode  von  ziemlich  Icbliaften  Schmerzen  be-_ 
gleitet     Der  Ablauf  der  Krankheit   in  den  einzelnen  Entzüudnngs 
herden.  erfordert  gewöhnlich  einen  Zeitraum  von  4  bis  <3  Wochen 
doch  kann  die  Gesannntdauer  des  Processes,  dadujch   in   die  Läng 
gezogen  werden,  dass  mehrere  Anfälle   van  Episcleritis  an  verschi« 
denen  Stellen  einander  folgen. 

Häufig  scheint  eine  besondere  Prädisposition,  der  Krankheit 
Grunde   zu   liegen,   und    dann    auch   zu    Kecidiven  Veranlassung  zq 
geben. 


Anfiliiglich  iBt  eine  ableitende  Behandhing,  leichte  Abführungen 
IL  s.  w.  indicirt:  bei  lebhaften  Schmerzen  im  Auge,  und  überhaupt 
im  progressiven  Stadium  der  Entzündung,  sieht  nmn  manchmal  von 
Atropin  sehr  gute  Erfolge.  Genügt  dies  nicht,  so  sind  lauwarme  Um- 
schläge, oder  trockene  Wärme,  aurh  Morphiiiminjectionen  in  der  Supra- 
orbitalgegend,  eventuell  einige  Blutegel  in  der  Schläfengegend  zu 
empfehlen.  Im  späteren  Verlaufe,  wii'd  durch  Calomeleinpulverung 
die  Kesorption  der  Exsudate  befi3rdert. 

Einfache,  nicht  eompliciile  Scleritis,  kann  demnach,  theils  durch 
Schmerzhaftigkeit,  theils  durch  langsamen  Verlauf,  und  durch  Re- 
cidive  lästig  werden,  erlaubt  aber  dennoch  durchschnittlich  eine  gute 
Prognose.  Dagegen  ist  die  mit  Keratitis  und  Iritis  complicirte  Form 
eine  sehr  gelahrliche  Krankheit. 

Meistens  tritt  in  diesen  Fällen  die  Scleritis,  gleich  von  vornher- 
ein unter  intensiveren  Erscheinungen  auf.  Nachdem  während  einiger 
Tage.  Oberhaupt  die  Erscheinungen  einer  heftigen  Augeuentzündung 
oluie  bestimmte  Localisation,  und  starke  Injectiou  der  Conjuuctiva  in 
ih  Tizen  Ausdehnung,  heftiges  Thränen.  Schmerzen  u.  s,  w.  vor- 

ai  jgen.  entsteht  eine  deutliche  AnschweÜung  der  Selera.  welche 

entweder  einen  gi^össeren.  oder  geringeren  Theil  des  Hornhautumfan- 
ges  einnimmt,  oder  halbkugelige,  livid  graurothe  Erhebungen  bildet: 
auch  mehrere  solcher  Anschwellungen  ktmimen  vor.  Nach  einigen 
Tagen  entwickelt  sich  in  einer  benachbarten  Stelle  der  Cornea,  eine 
grau-weisse  undurchsichtige  Infiltration,  welche  sich  bis  zum  Horn- 
hautcentrum  *ider  darüber  hinaus  erstrecken  kann,  während  die  be- 
narhbart4?n  Partien  der  Cornea,  eine  rauchige  Trübung  zeigen.  Diese 
Entzündungsherde  in  der  Sclera  und  Cornea,  sind  sowohl  spontan. 
als  bei  leiser  Berührung  sclimerzhaft. 

Die  gleichzeitige  Betheiligung   der  Iris,   zeigt  sich    durch  Ver- 
wachsungen des  Pupillan-andes  mit  der  Ijinsenkapsel. 

In  jeder  Beziehung  ist  diese  complicii-te  Form  der  Scleritis.  eine 
schwerere  Erkrankung,  als  die  einfaehe.  Die  einzelnen  Entzündiings- 
anßlle  sind  schujerzhafter  und  langwieriger,  die  Recidive  sind  hau* 
*^'~'-':  find  können  endlich  zu  Erblindung  führen.  Die  grössere  In- 
I  ifät  des  Entzündungsprocesses  in  der  Sclera.  veranlasst  nicht 
adelten*  eine  Verdünnung  der  befallenen  Stellen,  welche  dann  in  Folge 
iluf-r  veiTuinderteu  Resistenz  vorgeluu'btet  werden,  uiui  ein  Stapb}^- 
i'Mii;A  sclerae  darstellen.  Der  ganze  vordere  Abscbnitt  der  Sclera, 
karm  auf  diese  Weise  ausgedeluit.  und  mit  einer  Anzahl  dunkler, 
ffiniiuenter  etwa  erbsengrosser  Hücker  besetzt  werden.  Manchmal 
mimt  auch  die  Cornea,  an  dieser  Ausdehnung  und  Vergrösseruug 
der  vorderen  Augapfelhälfte  Theil 


f 
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Scleritb  und  Etnoelentijt. 

In  andern  Fällen,  in  welchen  die  Verdflnnimg  des  vorderen  AW 
srhniites  der  Solera,  eine  mehr  gl  eich  massige  ist,  niramt  du»  Aqgt 
eine  birnförmige  Gestalt  an,  so  dat>s  die  Cornea  weiter  nach  voth  ngt 
al»  die  des  andern  Auges. 

Die  einmal  grau-weiss  infiltrirlen  Stellen  der  Cornea,  belleü  ckh 
nielit  wieder  auf:  es  bleiben  dichte  belle  Flecke  zurück,  weicht?  bd 
häufigen  Reridiven  kaum  irgend  eine  vollkommen  klare  Horokiit- 
stelle  zwischen  sich  lassen.  Endlieh  werden,  durch  voUstllidigt 
Verwachsung  des  Pupillarrandes  mit  der  Linsenkapsel  alle  mit  tritif 
chronica  verbundenen  Gefahren  herbeigetülirt. 

Die  Therapie  verlangt  in  der  progresj^iven  Periode  de^i  Pn»» 
re8S(*s,  ein  antiphlogistisches  und  ableitendes  Verfall:  '  '  '"  ' 
entziehungen.  kalte  Umsehläge.  Ableitungen  durch  AI»!  i 
Atropin  ist  gleich  von  vornbereiu.  und  so  lange  anzuwenden,  als  <fii» 
entziindlichen  Erscheinungen  fondauern*  In  den  späteren  Krankhdtft» 
periodeiu  nach  Ablauf  des  Reizzustandes,  thun  gewöhnlich  CaloiBi«!* 
Ein  pulverungen,  oder  auch  schwache  Salben  von  QuecksilherprÄdpltat 
(I  pCt.)  gute  Dienste.  Ist  der  PupUlarrand  der  Iris  vollständig.  f>dir 
nahezu  vollständig  mit  der  Liuseukapsel  verwachsen •  so  emptdill 
*dch  dip  b'idectoniie .  um  die  aus  diesem  Zustand  faervorgebeiMleii 
Gefahren  abzuwehren. 

Staphylom  der  Sclera. 

Das  sogenannte  Staphyloraa  post.  Scarpae  und  die  wirklichen 
circumscripten  Scleralectasien,  welche  am  hintern  Umfang  de.^  Auf«« 
vorkommen,  sind  bereits  pg.  23  u.  3G  erwähnt  worden.  Wir  liabeo 
hier  also  nui*  n*»eh  die  Stapbylome  der  aeqnatörialen  und  Tordarai 
Partien  der  Sclera  zu  betrachten. 

Es  erheben  sich  hier  mehr  oder  weniger  scharf  abgegfreuti^ 
dunkel  hläuliche  Hügel  über  das  Niveau  der  Sclera,  welche  ebeiiÄh 
wohl  isolirt.  als  in  grösserer  Anzahl  neben  einander  stehen  k^nitcat 
Letzteres  ist  z.  B.  manchmal  der  Fall,  im  Umfang  der  Cornea,  wekhi» 
»ich  dann  von  einem  mehr  oder  weniger  V(dlständigem  Kreiw 
solcher  Wftlste  umgehen  zeigt,  kann  in  ähnlicher  Weise  aber  aacli  ia 
den  aequatorialen  Theibn  des  Bulbus  vorkommen-  ! 

Von  den  Krankheiten,  welche  zur  Eutwickelung  solcher  Stap^*  ! 
Inrue  führen  kr»nnen.  haben  wir  jene  Formen  von  Scleriti-^  » --^Ht«  " 
erwährjt.  welche  mit  Infiltration  der  Hornhaut  und  mit  Iritt  a-    j 

den  sind. 

Es  kann  ferner  beim  Narben^faphylom  der  Corm  a,  die  Ari?^<leh* 
nung    und  Formveränderung,    welche    das    die    Hgnihaut    ert^etzende    i 
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Narbenge  webe  erleidet,  bis  auf  die  anjarreiizendeu  vorderen  Scleral* 
panien  j^icli  erstrecken.  Die  sonst  gewöhnlich  vorhandene  Einsenknng 
an  der  Basis  des  Staphyloras  fehlt  vollständig,  der  ganze  vordere  Um- 
fang des  Auges  erscheint  nach  voiti  zugespitzt,  und  das  Staphylom  geht 
daher  schliesslich,  ohne  scharf  niarkirte  Grenze,  in  die  aequatorialen 
Tbile  der  Sclera  über.  Stets  handelt  es  sich  dabei  um  tief  desorga- 
liisirte  Augen,  iu  welchen  zugleich  meistens  durch  Steigerung  des  intra- 
ocularen  Druckes,  Sehnerv enexcavation  eingetreten  ist, 

Choroiditis  ist  wt>1i1  die  hantigste  Ursache  der  Scleralstaphylome. 
Es  sind  hier  besonders  diejenigen  Formen  von  Choroiditis  zu  neinien, 
"Welche  sich  an  Iritis  mit  vollständigen  Abscbhiss  des  Piipillargebiets, 
au  traumatische  Iridochoroidititis,  und  an  die  spätesten  Stadien  des 
Glaucom  anscldiessen. 

In  allen  diesen  Fällen  ist  meistens,  neben  dem  Stapliyloma  sclerae, 
Erblindung  dnrch  SphnervToexcavatiou  vorhanden. 

Auch  intraoculare  Geschwülste,  können  Anlass  der  Staphyloni- 
bildnng  werden,  theils  durch  consecutive  Choroiditis,  theils  dadurch, 
dasis  fhirch  die  Geschwulst  selbst,  die  Sch^ra  hervorgetrieben  wird. 

Endlich  kommen  Fälle  vor.  und  zwar  sowohl  angeboren,  als  erst 
später,  und  iji  Verbindung  mit  irgeud  einer  der  eben  genannten  Er- 
kr^iiikungen,  in  denen  das  Ange  ziemlich  gleichmässig,  in  allen  Durch- 
njessern  zunimmt,  und  welche  deshalb  als  Hydrophthalmos  oder 
Bnphthalmos  bezeichnet  werden.  Auch  die  Cornea  nimmt  dann  ge- 
wöhnlich an  der  allgemeinen  Ausdehnung  TheU,  und  wird  zugleich 
Sacher*  Meistens  ist  völlige  Eihlindung  vorbanden,  anstiahmsweise 
aber  findet  sich  dabei  neben  hochgradiger*  Myopie  noch  ein  Iridliches 
Sehvermögen. 

Jm  Bereich  des  Staphylom,  sind  gewöhnlich  Sclera,  Churoidea 
ttnd  Retina  fest  miteinander  verwachsen.  Einige  Falle  sind  aller- 
dings bekannt,  in  welchen  die  Sclera  von  den  unterliegenden  Mem- 
^i  iunn  abgehoben  war,  die  ßegel  aber  bildet  die  gleichzeitige  Aus- 
i^ijiiQiig  und  Atrophiiung  aller  drei  Häute.  Die  Retina  wird  dabei 
in  ein  indiöereutes  bindegewebiges  Netzwerk  verwandelt,  und  raauch- 
mal  zugleich  mit  neugebildetem  Pigment  durchsetzt. 

Die  consecutive  Atrophie  der  Choroidea.  l*eginnt  meistens  mit 
Verftndenmgen  der  Pigmentzellen  des  Choroidalstroma;  dieselben  ent^ 
^^-len  sich  und  verschwinden  nach  und  nach.  Bald  fangt  auch  die 
CLDiiokapillaris  an  zu  atropbiren.  wahrend  gleichzeitig  das  Pigment- 
Epithel,  tlieils  sein  Pigment  verliert,  theils  in  verschiedener  Weise 
üDregelmässig  mrd.  Anch  die  grösseren  Gefässe  obliteriren  und 
sclihesslich  bleibt  von  der  Choroidea  nichts  übrig,  als  die  feinsteu 
Fteerchen,  w^elche  als  sogenanntes  elastisches  Netzwerk  einen  Theil 
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de»  Choroidalstroraa  ausmaclien,  die  Glaslaniplli*  nnd  m%  nnvoUstäft-' 
diger  nnd  uiiregelmrissig:er  Pigmentüberzug.  Auch  Awne  GfwelMreitN 
können  endlich  noch  verschwinden,  so  dass  nichts  weiter  ati  mm 
dtiUBe.  stnictiu-lnsp,  durchsichtige  Membran  zurückbleibt.  Im  Gff»- 
8atz  hierzu  stehen  Fälle,  in  welchen  gleichzeitig  mit  der  Atisdehinnin 
der  Chonudea  eine  Gewebsneubildnng  in  derselben  Statt  zu  finilfa] 
scheint.  Während  nmn  nlinilich  in  Folge  der  Dehnung  eine  Vcreii* 
gening  der  GefösHcaliber  in  der  Choriokapillaris,  eine  Verbrf-ilermiif 
ihrer  Intervascuhirräunne,  und  ein  Auseinanden  ücken  der  eicixelndd 
Epitheiieu.  allenfalls  mit  Vergrössening  ihrer  Flächenausidf^hliiilgJ 
erwai-t4?n  sollte,  und  in  der  Regel  auch  findet,  kommen  doch  aorii 
Befunde  vnr,  in  denen  gerade  das  Gegentheil  geschieht.  Die  Qt^ 
tiiss«^  der  ClioriukapilUriy  sind  von  normaler,  oder  mehr  aU  mirmalcr 
Weite,  ihre  Litervascularräume  enger,  die  Pigmentepithelien  kleti, 
Lund  in  regelmässiger  Weise  neben  einander  grnppiil. 
^  Staphylome  in  der  Gegend  des  Ciliarkörpers.  welche  bU  an  d«i 
Hornhaut rand  reichen,  führen  in  der  Regel  zu  Zerst^iniiig  der  Zonmh. 
und  Luxation  der  Linse, 

Häufig  ist   eine  Losfrennnng  der  Iris  vom 
den,  80  dass  die  staphylomatose   Ausbuchtung 
einschiebt,  in  andern  Fällen  bleibt  der  norniale 
scheu  Iris  und  corpus  ciliare   erlmlteu.  und   die 
fortsätze  finden  sich  vur  tlrm  Stui»hylonh 

Die  therapeutischen  Indicationen  sind  sebr  beschränkt.   Das  Sek- 

i'erujogen  ist  meistens  vollständig  vernicbtet.  und  auch  ein  n^wh  T<ir* 

bandener  Rest  bietet  keine  Aussieht  auf  Bessi'rung, 

\        Eine    Indication    zu    operativen    EingriB'en    kann    herbdgefliliit 

werden,   durch   die    BelTirchtnug    einer    syjnpathischeo   Affectiim   dcft 

aufb-rn   Auges,    l^esondris  bei    Scleralstaphyb>men  aus  traninatldclter 

Ursache,   und    durch    anhaltetide    Schmerzbaftigkeit    des    ectdXi»chm 

uAttges.     Das    einzige    Mittel,    welcijcs  unter   solchen  Ünifttflnden  Hilf 

lErfolg  reehnen  lässt.  ist  die  Enueleation  des  Auges* 

I        HauchnnU  liegt   bei  völlig  erblindeten  Augen,  der   Wnnscb  ?pr 

wenigstens    riiie    rosmetischp    Verbesserung   zu   erreichen,   d.   b.  die 

,  Mügiichkrit  zu  schatfen,  ein  künstliches  Auge  zu   tragen.     Und  dock 

^t  dieser  indication  nicht   leicht  zu  genügen*     8taphylonjoperatio««i 

nach    Art    der  beiui    Hnrnhantstiqtliyloni    auseinander   gesetzten   Yer* 

fahren,  fflhren  in  rliejsen  hochgradig  desorganisirten  Augen,   leicht  tu 

intraoeularen  Hämoirhagien  und  Pa[io[ihthaln»itis,  welche  nach  einein 

schnierzhaften  und  langwierigen   Verlauf,  gewöhnlieb  einen  sehr  rern 

kleinerten  Stumpf  zuiiicklässt. 

AudererKcit^  hint^irlä^Ht  auch  die  Enueleation  unter  dieseii  Dok 
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sich   zwii«rben    beid» 
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ständen  leicht  Verhfiltnisse.  welche  für  das  Tragen  eines  künstlichen 
Auges  sehr  ungünstig  sind.  War  nämlich  eine  bedeutende  Ectasie 
des  Bulbus  vorhergegangen,  so  ist  das  orbitale  Fettzellgewebe  stark 
reducirt,  weshalb  sich  der  Conjunctivalsack  stärker  in  die  Orbita 
zurückzieht  als  sonst.  Das  künstliche  Auge,  erhält  dann  nur  eine 
äusserst  mangelhafte  Beweglichkeit,  und  sitzt  ausserdem  häufig  so 
unbequem,  dass  viele  solche  Patienten  schliesslich  vorziehen,  lieber 
ganz  darauf  zu  verzichten. 

Aus  diesen  Gründen  hat  v.  Graefe*)  den  Versuch  gemacht, 
einen  massigen  Grad  von  Phtisis  bulbi,  durch  eine  künstlich  einge- 
leitete eitrige  Choroiditis  zu  erzielen. 

Ein  gewöhnlicher,  doppelter  seidener  Faden,  wird  durch  den 
Glaskörper  in  der  Weise  durchgezogen,  dass  eine  8—10  Mm.  breite 
Brücke,  der  ümhüllungshäute  in  die  Sutur  eingeschlossen  ist.  Der 
Faden  wird,  lediglich  um  ihn  festzuhalten,  in  einen  lockern  Knoten 
geschlungen.  Man  darf  den  Faden  nicht  durch  die  allzuverdünnten 
Partien  der  ümhüllungshäute  ziehen,  weil  dort  die  gewünschte  eitrige 
Entzündung  zu  schwer  zu  Stande  kommt.  Sobald  eine  beginnende 
eitrige  Choroiditis  sich  durch  deutliche  Schwellung  der  Conjunctiva 
sclerae,  und  erschwerte  Beweglichkeit  des  Auges  ankündigt,  soll  der 
Faden  entfernt,  und  der  Verlauf  der  Entzündung  durch  warme  Um- 
schläge, oder  Kataplasmen  erleichtert  werden. 

Sind  irgend  welche  Anzeigen  vorhanden,  welche  eine  sympathische 
Aflfection  des  andern  Auges  befürchten  lassen,  so  kann  natürlich 
dieses  Verfahren  nicht  in  Frage  kommen,  da  dann  ausschliesslich  die 
Exstirpatio  bulbi  indicirt  ist. 


•)  Arch.  f.  Ophth.  IX.  2   pg.  105. 
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Iritis  idiopathic». 


Krankheiten  der  Iris. 


Iritis  geLoit  zu  den  wiclitigj^ten  Krankheiten  des  Auges,  sowofiT 
wegen  des  trauiigen  Ausganges,  den  sie  in  manchen  Fällen  nimni] 
als  wegen  der  Sicherheit,  mit  welcher  dieselbe  in  der  überwiegende 
MeJirzahl  der  Fülle  ein«^!^  rechtzeitigen  Kunj^thiUfe  weicht. 

D«ij>  tyiJiBche  Bild  die.ser  Kiankheit,  und  zugleich   die   liäufigR| 
Form  derselben  ist  diejenige,   welche  man  als  Iritis  idiopathi( 
bezeichnen  kann. 

Die  entzündlichen  Erscheinungen  sind  manchmal,  wahrend    M 
ersten  Entstehens  so  geling,  dass  sie  dem  Patienten  entgelien.  welcU^ 
erst  durch  eine  leichte  Undeutlichkeit  des  Sehens,  und  durch  die 
muglicbkeit  anhaltend  zu  arbeiten,  auf  sein  Leiden  aufmerksam  wir 

Bald  aber  stellt  sich  eine  tiefsitzeude,  die  Cornea  umgebend 
Injeetiou  ein,  welche  aus  dichtgedrängten,  kurzen,  radiär  zum  Hör 
hautrand  gerichteten  Gefässstämmchen  zusammengesetzt  ist.  AI 
mählig  breitet  sich  die  H^^jerämie  auch  auf  die  überfiächlieheu  Col 
junctivalgelUsse  aus,  Schmerzen  sind  ebenfalls,  gewöhnlich  nicht  gleiij 
von  Anfang  an  vorhanden,  sondern  treten  ndt  gi'össerer  Intensität  er 
dann  auf,  wenn  die  Entzündung  ihren  Höhepunkt  erreicht,  steh! 
überhaupt  bei  idiopathischer  Iritis  in  ziemlich  genauem  Verhältnij 
zur  Heftigkeit  der  Entzündung, 

Sie   beschränken  sieh  gewöhnlich  nicht  auf  das  Auge,   snnde 
erstrecken  sich  zugleich,  auf  die  Supraorbitalgegend,  oder  über  d^ 
Verbreitungsgebiet  der  sensibeln  Trigeminusäste:  sie  exacerbii'en 
Wohnlich  des  Nachts,  und  können  eine   ganz  unerträgliche  Int^nsit 
erreichen. 

Hi^'tiger  Thränenfluss  pflegt  die  Schmerzanlallc  zu  begleiti»iu 

Ebenfalls  in  ziemlich  genauem  Verhältniss  zur  lütensitäl  der  Efl 
Zündung,  steht  eine  Trübung  dei-  Cornea,  welche  anfänglich,  und 
leichteren  Fällen»  sich  nur  durch  den  verminderten  Glanz  des  At 
und  durch  die  dem  Patienten  aufi'üllige  leichte  Verschleierung  d| 
Sehens  verrätb.  und  bei  focaler  Beleuchtung  manchmal  nur  dun  ti  dl 
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H  vergleich  mit  dem  andern  Äuge  uachweisbar  ist    Bei  intensiverer 

W  Entzündung  ist  die  graue  raücliige  Trübung  der  Cornea  schon  mit 
I  Iksmi  Augen  zu  sehen;  bei  focaler  Beleiiehtnng  und  Loupen- 
I  Tergrösserung,  erscheint  dann  die  Epithelialfläche  der  Hornhaut  mit 
I  ptmktfürmigen  Unebenheiten  übersäht^  während  in  den  mittleren  und 
[  tieferen  Schichten,  manchuml  kurze,  graue,  stricliforniige  Trübungen 
[    achtbar  werden. 

I  In  der  Iris  macht  sich  eine  Farbeuveränderung  benierkli^h,  und 

'  zwar  zuerst  im  circulus  minor,  welclier  eine  dunklere  Färbung  an- 
aiflüiit.  dann  im  eirculus  major,  welcher  in  blauen  Augen  grün  wird, 
[  bei  dunkler  Iris  eine  Beimischung  von  Roth  erhält.  Die  Verförbnng 
bist  aller  Wahrscheinlichkeit  nach,  auf  e^iue  Durehtränknng  mit  Blut- 
Ä&rbstoff  zu  beziehen,  dafür  spricht  wenigstens  die  Beobachtung,  dass 
Hüaselbe  Farbenveränderung  auch  ohne  eine  Spur  von  Litis,  lediglich 
■in  F<ilge  von  subconjunctivalpii  Blutergüssen  auftreten  kann.  (Am 
.  Ulufigster  geben  Schieloperationen  Veranlassung,  diese  Beobachtung 
I    zu  constatiren.) 

I  Dieselbe  hellgrüne  Verfärbung  der  Lis,  kann  aber  auch,  bcsou- 
I  diTS  bei  Cboroiditis  mit  Glaskürperhämonhagien,  ihren  Grund  haben 
I  iß  dücr  gelblichen  Farbe  des  honntr  ariueus,  wenigstens  sieht  man 
I  önter  diesen  Umständen  nicht  selten,  sofort  mit  dem  Ausfliessen  des 
F  Kainmf  rwa:^sers  (bei  Iiidecttmije  oder  Function  der  Cornea),  die  hell- 
I  zimi  Vt  iliirbnng  der  Iris  verschwinden,  und  die  normale  Farbe 
I   wifdtjrkehren* 

L  Das  wichtigste  Symptom  der  Iritis,  siud  die  Verwachsungen  des 
Bfapillarrandes  mit  der  Liiisenkapsel,  welche  bei  fucaler  Beh-uclituug 
I  But  Leichtigkeit  zu  erkennen,  und  w^emi  irgend  ein  Zweifel  besteht, 
I  imrch  Atropin  völlig  deutlich  zu  macheri  sind.  Indem  der  Piipillar- 
I  rand  sich  nach  der  Peripherie  zurückzieht,  bleiben  die  Stellen  an 
I  denen  derselbe  mit  der  Linsenkapsel  verklel)t  ist  zurück,  wodurch  die 
PupillarötFnung,  eine  autfallend  unregelmässige  Form  erhält. 

Frische  S>7iechien  lösen  sich  dann,  gewöhnlich  mit  Hinteilassung 
ehüger  Pigmentkörnchen  von  der  Kapsel  ab,  bei  schon  lauge  beste- 
henden Verwachsuugen.  ist  dies  nui^  selten  der  Fall  Obgleich  also  hin- 
ti^re  Synechien  tmr  durch  Iritis  eotst(^hen.  kami  man  im  gegebenen 
Fall,  Wenn  die  Diagnose  der  Iritis,  nicht  nnch  durch  andere  Zeichen 
erwiesen  wird,  doch  darüber  in  Zweifel  bleiben,  ob  mau  es  mit  einem 
SH'  :  ;  ^'^  n  Afiection  geiiüreuden  Symptom,  oder  mit  den  Re- 
^]  ,  ust  abgelaufeut'ii  Piocesses  zu  thiiin  hat. 

Die  bei  Iritis  auftretende  Bewegliclikeitsbeschränkuug   der  Iris, 

»eint  hauptsächljcli  auf  das  Vorhaudeivseiu  dieser  Synectiien  zu  be- 

^u    seiiL     Die    Iris    bleibt    anfänglich,    so    lange    noch    keine 
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Synecliien  vorhanden  sind,  beweglich,  und  bewegt  sich  später,  sa 
als  die  Verwacbsungen  es  erlauben, 

Kur  in  den  heftigsten  Formen  idiopathischer  Iritis  kommt  es 
einem  Ergnss  gallertig-tibrinüs  aussehender  Exsudate  ins  Pupillarge- 
biet,  oder  zu  Hypopyoubildung. 

Die  Ursachen  tlieser  Form  der  Ii'itis,  sind  häu%  rheuniatiscb 
Natur,  und  in  solchen  Fällen  ist  die  Bezeichnung  Iritis  rlieumatica 
gan«  am  Platze;  häufig  aber   ist  eine  Ki'ankheitsursache  überhau] 
nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen. 

Der  Verlauf  der  Krankheit,  ist  in  der  Mehrzahl  der  FäUe 
bei  von  Anfang  an  zweckmässiger  Behandhing  der  Art,  dass  in  Z( 
von  4  bis  6  Woclieu,  Heihiug  erreicht  wird.  In  milden  Fällen  katm 
die  Krankheitsdaner  küJ-zer  sein,  aiukrerseits  aber  kann  durch  Re- 
cidive  der  völlige  Ablauf  der  Entzündung  in  die  Länge  gezogen 
werden.  ^M 

Die  Behau d hing  der  idiopathischen  Iritis  ist  eine  sehr  eiufacHH 
Abgesehen  von  der  selbstverständlichen  Schonung  des  Sehveruiügens, 
Schutz  df'S  Auges  gegen  allerhand  Schädliclikeiten,  wie  bk*udendes 
Licht.  Rauch  etc.,  ruhigem  antiplilogistisclu^m  Verhalten  u.  s.  w..  ist 
das  unentbehrliche,  meistens  aber  auch  das  einzige   überhaupt  nutU- 
wendige  Mittel,  schwefelsaures  Atropin  in  1  pCt  Lösung.     Dassel 
muss  von  Anfang  au,  (etwa  alle  5  Minuten   ein  Tropfen)  ins  A 
eingeträufelt  werden,  bis   das  überhaupt  herstellbare  Maximum   dt 
Mydriasis  erreicht  ist  weiterhin  wird  nur  so  viel  Atropiti  instill irt 
als  nöthig  ist,  um  die  Pupille  erweitert  zu  erhalten. 

Verwachsungen  zwischen  Linsenkapsel  und  Pupillarrand,  welr^ 
noch  nicht  länger  als  etwa  eine  Woche  best^'hen,  pflegen  sich  dabei 
abzulösen:  ältere  Verwachsungen  werden  zwar  noch  gedehnt,  aber 
gewöhnlich  nicht  mehr  zerrissen. 

Häufig  macht  die  Entzündung,  so  bald  einmal  eine  genügei 
Atropinwirknng  erreicht  ist.  eine  sehr  deutliche  Remission,  und  v 
läuft  von  nun  an  ununterbrochen  zur  Heilung,     in  heftigeren  Fälli 
kehren  trotz  vollständiger  Mythlasis.  doch  noch   starke  Schmerz, 
fälle,  besonders  des  Nachts  \^ieder,  manchmal  mit  gleichzeitiger  E: 
cerbation   sämmtlicher  Entzündungserscheinungeii.    mit  Zunahnte  d\ 
GeRisshyi>crämie.  lieft igem  Thränen,  stärkerer  Honiliauttrübung  und 
Wiederverengerung  der  vorher  stark  enveiterten  Pupille. 

Gegen  die  Schmerzanfälle  empflclilt  sich  warmes  Veihalten, 
decken  des  Auges,  und  der  ganzen   Gesiclitshälfte  mit  Watte,  oi 
bei  sehr  heftigen  Schmerzen    subcutane   Morphium  inj  ectiuueu  in  die 
Supraorbitalgegend. 


Rjeeididrende  TrlHij. 
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Auch  die  Application  von  Blutegeln  an  die  Schlaf«^  z*^igt  manch- 
mal einen  deutlichen  Einfluss  auf  die  Schmerzen. 


Der  idiopathischen  Iritis  sehr  nahe  steht  eine  Krankheitsform, 
welche  sich  in  ihren  einzelnen  An  fällen  gar  nicht,  in  ihrem  ganzen 
TerlHufe,  nm-  durch  ihre  häufigen  Recidiv»\  von  der  erstereu  unter- 
scheidet  Solche  Patieuten  werden  unbestimmte  Zeit  lang,  in  raonate 
langen  oder  längeren  Intervallen  von  einer  bald  mehr,  bald  weniger 
ii^lYigen  Iritis  befallen :  gewiss  ist  es  also  nicht  zu  verwundern,  wenn 
dieselben  in  der  Regel  mit  einer  Anzahl  iritischer  Synechien  liehaftet 
bkiben,  Cnd  doch  liegt  nur  diese  Thatsache  der  ziemhch  allgemein 
^^genommeuen  B*^hauptung  zu  Grunde,  dajjs  das  Zurückbleiben  der 
^HBvnechien,  die  üisache  der  Recidive  sei. 

^H  Die  Möglichkeit  eines  derartigen  ursächlich  '^n  Zusammenhangs  läsat 
^^■teiatürlich  nicht  ableuCTen^die  Mt-vig*'  der  Individuen  indessen,  welche 
HBBIreichlicher  hinterer  Syuecliien.  nicht  an  recidivirender  Iritis  leiden. 
■  ist  denn  doch  eine  zu  gi*08se.  als  dass  man  ohne  Weiteres  den  ruechaui- 
^HsHTi  Einfluss  der  Synechien,  als  ürsaclie  der  Recidive  beschuldigen 
kuimte,  und  andererseits  kommen  Fälle  vor,  in  welchen  sich  die  Re- 
cidive, als  ganz  unabhängig  von  den  Synechien  erweisen.  Ich  habe  Pa- 
ti-iitt^n  gesehen,  welche  anf  beiden  Augen  mit  zahlreichen  Synechien 
behaftet,  lange  Zeit  nur  auf  dem  einen  von  recidivirender  Iiitis  be- 
fallen wurden,  bis  plötzlich,  ohne  ersichtliche  Veranlas.sung,  die  Krank- 
heit, das  bisher  befallene  Auge  verliess.  um  auf  dem  andern  mit 
derselben  Hartnäckigkeit  aufzutreten  Endlich  h:vbe  ich  Fälle  eon- 
?tatiren  können,  welche  von  Anfang  an.  zweckmässig  mit  A tropin 
behandelt  keine  Synechien  zurückbehielten,  und  dennoch  von  häufigen 
Eeeidiven  nicht  versehont  wurden,  olmp  dass  irgend  eine  nachweis- 
büre  Ursache,  wie  z.  B.  Syphilis  vorlag. 

Die  Ursachen  der  WtisrückfäUe  lassen  sich  häufig  nicht  mit  Sicher- 
heit fehtstellen.     Syphilis  kann  zu  Grunde   liegen,   doch  folgen   sich 
bei  isypldlitischer  Iritis  die  Rückfälle,  hi   der  Regel  in  kürzerer  Zeit 
hintereinander.     Erkältungen  werden  häufig  von    den  Patienten    als 
hen   angegeben.     In   manchen  Fällen    scheinen   Circulationsano- 
,,..1  ü  in  der  Nasenschkimhaut  den  Iritisanfallen  voiauszugeheu.  und 
^  ihnen  in  Zusammenhang  zu  stehen. 

In  allen  diesen  Fällen  ist.  soweit  nicht  etwa  durch  die  aetiolo- 
chen  Momente,  besondere  Indicatiouen  nahegelegt  werden,  jedes 
eine  Recidiv  nach  den  oben  angegebeuen  Regebi  zu  behandeln. 
So  lange  die  Synechien  vereinzelt  stehen,  und  sich  zwischen 
leo  breitere,  frei  bewegliche  Tb*  ile  des  Pnpillarrandes  befinden^ 
t  recidivirende  Iritis   die  Getahr  der  Erblindtiug  nirUt  mit  sich, 

4  ttg«nlir*>ilib*J  t«  u.  21 
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Rißg-fürmigt'  Verwachsung  dw>  PupillÄrraiKleB. 


die  Sache  wird  aber  sehr  ernsthaft,  sobald  eine  ringförmige  Ver- 
wachsung des  Pupillarraiides  mit  der  Linsenkapsel  sich  aas- 
bildet 

Diese  totale  Verwachsung  des  Pupillarrandes.  kann  bei  vernach- 
lässigter, oder  irgend  Tiie  geniissbandeltei'  acnter  Iritis,  sul'ort  zu 
Stande  kommen:  die  EntzündungserscJieinungrn  sind  dami  gewuhnlieh 
sehr  hochgradig,  und  neben  den  oben  erwlilmten  Syniptoinen  auch 
noch  ein  Ergnss  grauer,  fibrinös  aussehender  Gerinnungsmassen  ins  Pa- 
pillargebiet  vorhanden.  Gleichzeitig  z(^igt  sirli  die  Peripherie  der 
Iris  nach  vorn  gedrängt.  Durch  energische  Anwendung  von  Atropiii 
(l  bis  2  pCt.)*  kann  es  aber  immerhin  noch  gelingen,  die  Verwach- 
sungen zu  sprengen,  und  die  damit  verbundenen  Gefahren  zu  be- 
seitigen. 

Häufiger  kommt  die  ringförmige  Verwachsung  des  Pupillanun- 
des.  durch  chronische  recidivirende  Iritis  zu  Stande.  Der  Pupillar- 
rand  zeigt  sich  durch  nineu  nielir  oder  weniger  breiten,  giauen  Strtfifeu 
neugebildeten  Gewebes  der  Linsenkapsel  angeheftet,  die  Pupille  er- 
heblich verengert.  nn(i  f^ntweder  ohne  weitere  Auflagerungen,  oder  mit 
einem  nengehihleten  Gewebe  bedeckt  in  welchem  die  DÜcroscopiscbe 
Untersuchung  zahlreiche  Pigmentzellen,  und  häufig  auch  Blutgefässe 
nachweist. 

So  lange  auch  nur  noch  ein  ganz  kleiner  Theil  des  Pupillarran- 
des  frei  bleibt,  und  die  Uonanunicatiun  zwischen  vorderei-  und  hin- 
terer Kainmei*  unterhält,  bleibt  die  Iiis  in  ihrer  normalen  Lage, 
sobald  jedoch  die  ringförmige  Verwachsung  des  Pnpillarrandes  voll- 
ständig abgeschlüsseo  wird,  entwickeln  sich  die  ernstesten  Gefahren 
für  das  Auge.  Durch  Ansammlung  von  Flüssigkeiten  in  der  hinteren 
Kammer,  z^vischen  Linsenkapsel  und  Iris,  wird  die  Peripherie  der 
letztt*ren  njich  vorn  getrieben,  so  dass  der  Pupülarrand  kraterförniig 
eingesunken  erscheint.  Die  Voitreibung  der  Irisperipherie  geschieht 
gewöhnlich  nicht  in  gleichmässiger.  sondern  in  unregelmässig  hüge- 
liger Weise,  theils  deshalb,  weil  die  Iris  immer  einzelne  weniger 
dehnbare  Gewebszüge  enthält,  theils  aber  beschränken  sich  die  Ver- 
wachsungen nicht  überall  lediglich  auf  den  Pupülarrand.  sondern  er- 
strecken sich  stellenweise  von  dort  aus,  auch  auf  einzelne  weite^ 
peripherisch  gelegene  Stellen  des  Uvealblattes.  I 

Die    in    der    hinteren    Augenkammer  angesammelte   FlüssigkeitJ 
besteht    wahrscheinlich    aus    humor    ariueus    mit    exsudativen    Bed 
mischungen,  wenigstens  zeigt  sie  eine  gelbliche  Farbe,  wenn  man  sill 
bei  dei^  Iridectomie  ausfliessen  sieht.     Die  Iritisanfälle  folgen  jetzt 
sehr  schnell  aufeinander,  oder  es  entwickelt  sich  ein  durch  häufige 


triflo-Ohoraiditiü. 
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^^Urbationen  Terschliitimerter  chi*otiisf  hf*r  EntzüTidungszustand.  wel- 

clief  in  der  Regel  auch  auf  die  Choruidea  übergreift.    Es  kommt  auf 

^ese  Weise  allniHhlig  eine  Trübung  sümmtlicber  brechender  Medien 

Bft  Staude,     Während   die  acuten  EntzüiidiingsantäUe  von   Hoinlmut- 

trübung  begleitet  werden,   tritt  bei  Aufc^breitung  der  Krankheit  auf 

«he  Choruidea  eine  diffuse  Glasköi-pertrübang  eiiL  und  im  weiteren 

Verlauf  auch  Trübung  der  Linse. 

Indessen  hängt  der  Verfall  des  Sehvermögens,  nicht  allein  von 
'  Tnibung  der  brechenden  Medien  ab.  Schwere  intraoculare  Oom- 
^-  .iiionen  bleiben  bei  längerer  Kiankheitsdauer  nie  aus.  In  den 
meisten  Fällen,  werden  diese  Augen  abnorm  weich  und  endlieh  phti- 
si'^rh,  aber  auch  Steigening  des  intraociilaren  Druckes  mit  Sehuerven- 
Kuavation  konjnit  vor.  und  veranlasst  dann  nicht  selten,  die  schliess- 
liche  Entwicklung  staphylomatoser  Ausbuchtungen  der  Sclera, 

Im  Beginne  ihrer  Entwicklung  haben  diese  Complicationen  zur 
F'lL^e,  dass  das  Sehvermögen   weit  schlechter  ist.  als  sich  aus  den 

I  hen  Verhalttüssen  des  Pnpillargebiets,  welche  sich  ja  bei  focaler 
Beit^achtung  klar  übersehen  lassen,  erklärt.  Mit  besonderer  Genauig- 
keit ist  da?*  Gesichtsfeld  zu  prüfen,  da  Defecte  desselben  stets  eine 
schwere  intraoculare  Complication,  und  zwar  meistens  Dnickexcava- 
üüu  des  Sehnerven,  oder  Netzhautablüsung  voraussetzen. 

Von  den  objectiven  Symptomen  ist  besonders  die  Resistenz  des 
Auges  zu  berücksichtigen.  Spaniiungsveimebrung  spricht  tur  Seh- 
aen'enexcavation,  Spannungsvermindenuig  für  Netzhautablüsung  oder 
für  einen  leichteren  Grad  von  Phtisis  bulhi.  wekhei'  mit  einer  von 
clironischer  Cliorrdditis  abhaugigen,  entzündlichen  Netzhautdegenera- 
tiou  einhergeht. 

Eine  genauere  ophthalmoscopische  Diagnose  der  Complicationen, 
wird  gewöhnlich  durch  die  Verengerung  des  Pupillargebic  ts.  und  durch 
die  Trübung  der  brechenden  Medien  erschwert  oder  verhindert, 

Beraerkenswerth  ist,  dass  die  hier  in  Rede  stehende  Form  der 
Wt».  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  auf  beiden  Augen  zugleich,  wenn 
auch  in  verschiedenen  Stadien  ihrer  Entwicklung  vorkommt.  Es  ist 
^nacb  nicht  unwahrscheinlich,  dass  irgend  welche,  nicht  genauer  be- 
kAiLAle  Anomalien,  in  der  Constitution  der  Patienten,  oder  auch  nur 
der  Äog^n  zu  Gi-unde  liegen. 

Sobald  einmal  ringförmige  Verwachsung    des   Pupillarrandes  zu 
>r;Mitie  gekommen,  und  die  Iris  buckelftirmig  nach  vorn  getrieben  ist, 
tijJiiT    die    Krankheit,    sich    selbst    überlassen,    zu    unheilbarer    Er- 
blindung. 
K      Durch  Atropininstülation  ist  dit-  feste  ringförmige  Verwachsung 
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des  Pupillarrandes  nicht  zn  iiberwind^^n  imd  die  völlige  Uuwii^-'fsäiß»  B 
keit  dei  frühen-  häufle  iti  Anwendung  gezogenen  Querksilberi^Wf'i,  ^| 
so  wie  überhaupt  jeder  uiedicamentosen  Behandlung  dieser  Krau-WWt  ^M 
ist  hinlänglich  erwiesen.  Das  einzige  Mittel,  welche»  diese  vertiert-  fl| 
liehe  Affeetion  wenigstens  zum  Stillstand  zu  bringen,  im  SUnde  ist  WM 
ist  die  Iridectomie.  W^ 

Während  man  frühei-  glaubte,  operativf  Eingriffe,  auf  diejenig^*^    ^ 
Fälle  beschränken  zu  müssen,  in  welchen  die  Pupille  VüUständig  ver''     ■ 
schlössen  war.  und  bei  der  Operation  eb^n  nur  den  Zweck  verfoIgt^X  ^ 
dem  Lichteiiifall  einen  neuen  Weg  zu  bahnen,  ist  es  v.  Graefe^s*^.      . 
Verdienst,  auch  für   diejenigen   Fälle,  in   welchen  das  Pupilhirgebie^ 
dujchsichüg  bleibt,  den  grossen  Werth  der  Iridectoniie ,   und  damir'^ 
das  einzige  Mittel  nachge\^iesen  zu  haben,   welches  im   Stande  ist.    - 
dem  deletär«*n  Gange  der  Krankheit  Einhalt  zu  thun.     Die  Iridecto-    — 
mie  ist  stets  und  dringend  indicirt,  sobald  der  Pupillarrand  vollstän- 
dig mit  der  Linse  verwachsen   ist.  auch   wenn   dabei   noch  ein   gutes 
Sehvermögen  besteht.    Durch  längeres  Abwarten  erreicht  man  nichts, 
als  dass  die  Operation  später  unter  ungünstigeren  Umständen  ansge- 
fährt  werden  muss.     Denn  im   Allgem>/inen  ist  von   der  Iridectomie, 

bei  Iiidochoroiditis  um  so  weniger  zu  erwarten,  je  länger  die  Krank ^- 

heit  schon  gedauert  hatte.  Besteht  sie  erst  kurze  Zeit,  so  kann  man  M-:M^^t\ 
bei  einem  bereits  sehr  heninter  gekommenem  Sehvermögen  noch  ein«^:»-Jn 
gutes  Resultat  erreichen,  besonders  wenn  die  Sehstörung  sich  aus  derrÄ-  ^^^n 
im  Pupillargebiet,  und  in  der  Hornhaut  befindlichen  Ti-übimgen  er— -m-  r-j 
klären  liess. 

Besteht  dagegen  eine  Disharmonie  zwischen  der  ophthalmosco-^i^^ö- 
pischen  Durchsichtigkeit  der  brechenden  Medien  und  dem  Sehvermö- -^>  ^ö* 
gen,  so  dass  z.  B.  bei  der  ophthalmoscopischen  Beleuchtung  nnchJ  '^^-^^^ 
ein  deutlicher  rother  Reflex  vom  Augenhintergiund  zu  gewinnen  i^t.^^^^^^ 
während  der  Patient  nicht  mehr  im  Stande  ist,  Finger  zu  zählen? 
oder  sind  bf^reits  Gesichtsfelddefecte  vorhanden,  so  ist  auf  eine  we — 
sentliche  Verbesserung  durch  die  Iridectomif  nicht  mehr  zu  rechnen.^ 
Eine  ebenso  vorsichtige  Prognose  erfordern  diejenigen  Fälle,  in  wel- — ^* 
chen  sich  Cataract  entwickelt  hat.  Meistens  ist  dann  gleichzeitig  eine  ^-^^^^ 
abnojine  Weichheit  des  Auges,  ein  b^ichteT'  Grad  von  Phtisis  bnlbi  ^ 
vorhanden.  Selbst  beim  Vorhandensein  eines  recht  guten  Lichtscheins, 
ist  unter  diesen  Umständen  in  der  Regel  wenig  zu  eiTeichen.  da  ge- 
wöhnlich ausser  der  Linse,  anch  der  Glaskörper  iu  erheblicher  Weise 
getifibt,  und  wahrscheinlich  auch  die  Retina  nicht  intact  geblieben  ist. 

In  ganz  veralteten  Fällen  von  Iridochoroiditis ,  kommt   es  nicht 
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selten  zur  Verkalkung  der  Linse.  Die  Pupille  erscheint  dann  kreide- 
weiss,  oder  wenn  sich,  wie  manchmal  der  Pnll  ist.  vor  dem  Kalk- 
concrement  innerhalb  der  Linsenkapsel  noch  Ptwas  Flüssigkeit  be- 
findet, hellgrau  gefärbt.  Die  Lis  ist  dabei  in  hohem  Grade  atrophirt 
und  fest  mit  der  verkalkten  Linse  verwachsen.  Selbst  wenn  in 
solchen  Fällen  noch  ein  guter  Lichtschein  besteht,  darf  dennoch  auf 
operative  Eingriffe  nur  sehr  geringe  Hoffnung  gesetzt  werden. 

Bei  den  grossen  Gefahren,  welche  vollständige  Verwachsung  des 
PnpiUarrandes  mit  sich  führt,  kann  man  leicht  in  die  Lage  kommen, 
die  Iridectomie  ausfuhren  zu  müssen,  in  Fällen  wo  bei  ausgedehnter 
ringförmiger  Verwachsung  noch  eine  kleine  Stelle  des  Pupillarrandes 
frei  geblieben  ist.  Meistentlieils  ist  dies  in  der  Richtung  nach  oben 
der  Fall,  und  es  ist  dann  am  zweckmässigsten  gerade  diese  Stelle 
zur  Iridectomie  zu  benutzen.  Ist  gleichzeitig  das  Pupillargebiet  durch 
iritische  Producte  getrübt,  oder  aus  andern  Gründen,  z.  B.  durch 
Homhautflecke  optisch  unbrauchbar,  und  wünscht  man  deshalb  durch 
die  Iridectomie  nach  oben,  zugleich  optische  Vortheile  zu  erreichen,  so 
muss  man  sich  darüber  Gewissheit  verschaffen,  ob  auch  das  obere 
Augenlid  für  gewöhnlich  hinreichend  erhoben  wird,  um  die  neu- 
gebildete Pupille  wirklich  zur  Geltung  kommen  zu  lassen. 

Bei  festen  und  schon  lange  bestehenden  ringförmigen  Verwach- 
sungen des  Pupillarrandes,  ist  es  rathsam  bei  dei-  Iridectomie  auf  die 
Ablösung  der  Synechien  von  der  Kapsel  zu  verzichten :  da  man  sonst 
Gefahr  laufen  könnte,  die  Linsenkapsel  einzureissen.  Man  fasst  also, 
nach  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  mit  dem  Lanzenmesser,  die  Iris 
dicht  vor  dem  Pupillarrand.  um  sie  beim  Anziehen  der  Piucette  in 
ihrer  Continuität  durchzureissen,  und  den  fest  mit  der  Linsenkapsel 
verwachsenen  Pupillarrand  zurückzulassen. 

Bei  buckeiförmiger  Vortreibung  der  Irisperipherie,  suche  man  für 
die  Iridectomie  diejenige  Stelle  zu  wählen,  wo  das  Lanzenmesser  den 
meisten  Spielraum  zwischen  Iris  und  Cornea  findet.  Immerhin  ist 
es  auch  bei  enger,  vorderer  Kammer  besser,  den  Schnitt  mit  dem 
Lanzenmesser,  und  nicht  mit  dem  zur  Cataractoperation  üblichen 
schmalen  Messer  zu  führen.  Bei  letzterer  Schnittführung  zeigt  die 
Wunde,  wegen  der  steilen  Richtung  des  Wundkanals  viel  weniger 
Tendenz  durch  den  blossen  Gegendruck  der  Wundränder  ventilaitig 
zu  schliessen,  als  bei  der  flachen  Schnittfühning  mit  dem  Lanzen- 
messer. Dieser  Umstand  kann  sehr  in  Betiacht  kommen,  weim.  was 
nicht  gerade  selten  der  Fall  ist,  gleichzeitig  mit  GlaskörpeiTerflüssi- 
gung  auch  Defecte  in  der  Zonula  vorhanden  sind.  Langsames  Aus- 
sickern des  Glaskörpers.  vollstiLndiger  CoUapsus  des  Auges  und  end- 
licher  Ausgang  in   Phtisis   bulbi.    kann   lediglich   als  Folge    einer 
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Srhnittfuhniiipr  (intreteru  welche  eine  zu  l^irfit  klaffende  Wund« 
t^rläsHt. 

ünt^^r  dem  Nanien  der  Coielyse  hat   man  verschiedene  OperuF^ 
Honsmethodeii  in  Vt>rsfhlag  gebrarht,   weh^he  den  Zwerk  ImlKni* 
Vprwaclisiinprt^n  zwisi-ht^ii  Irin  iuhI  Linsrnkapsf'!  zu  zerrnVspn.    Jedri 
faU:^   ist   dif^   Operation  ausliihrhnr.  und  nie  Hrhtint   nkhl  ftumal 
»ondt^rs    gefährlich    zu    sein.     DcKij    Iiat    da»  Verfahren   einmi 
unwi*spTitli<'hrii    M:ui^<'l.   i*s    liat   iiäiiilw'li    k*irie    IniÜfalinnett      Wf 
Syiu'rliirrj  iiheilimipt  einen  uperarivrh  Ein^riH  ttidirireiL  50  ikI  e«  ilU 
IrideriundtM  ist  letzter**  nirht  nothweiidig.  m  iM  mx  operativen 
griflen  üherhanpt  kein  liinreirhender  Grund  vorhanden. 


Iritis    syphilitica   gehört    zu    dtu    trühzeitigeren  Sjmploi 
der  secnndären   Syphilis^,  nnd  konmit  in  der   Regel  gleichzeitii^  mit 
Condylomen,  uder  mit  Roseola  syphilitica  znr  Beobachtung. 

Bei  weitem  die  nieisteii  Fälle  von  Iritis,  welche  Kleichauritig  mit 
andern  sypliiliitscheii  Erscheinungen  zur  Beobachtung  koiuineit  ttiiter- 
ücheideii  sicli  durcli  keiui-rlei  anjUniuische  Cljaractere  von  der  idif(h 
pathischf^n  Iiitis:  rmr  ausnalimt^weise  treteu  gi^wi^^e  V^erJindenaiigea 
in  der  hin  aal',  welche  als  specifisch  ^syphilitische  Pi^odncie  tmtg^ 
fasst  Werden  müssen.  Mau  bezeichnete  dieselben  früher  gewöhnlick 
al»  Cündyhiuiata  Iritis,  bis  Virchuw*)  aus  dem  kliniiichen  VerUuif 
dieger  Bildungen  schloss,  das»  dieselben  als  gummöse  6e»chvviUi^te  mnS* 
3snfassen  seien.  Ein  von  Colherg**)  anatomisch  unter^ncbter  9§SL, 
bat  diese  Ansicht  vollkommen  be^tätigl.  Diese  Bildungen  w»rh^*^ii 
aus  dem  Gewebe  der  Iris,  meistentheils  in  der  Nllhe  de^  Piij^ 
randes  dervor,  und  erscheinen  zunächst  als  blosse  Ajiscbwellu-i;'  i»  ^ 
Parenchyms  selbst;  erst  nach  und  nach  wölbt  sich  die  kleibt^  i*^ 
aehwulst  daraus  hervor,  in  Gestalt  eines  blass  gelblichen  oder  g»-lb- 
Ucli  röthlicheu,  leicht  dnrchvscheinenden.  mit  mehr  oder  wetiigurr 
Mcheu  Blutget'ässen  durchzogenen  Knötchens,  Gleichzeitig  siiiti  mr 
Zeichen  der  Iritis  vorlnindeii,  (Iritis  gumnujsa).  Bei  zweckoiäsdg«r 
Behandlung  pflegen  diese  Gummata  rasch  m  schrumpfen,  und  «dl 
ins  Gewebe  der  Iris,  spurlos  «»der  mit  Hinterlassung  eine«i  misslfla^ 
bigen  Fleckes,  zurückzuzii^heu. 

Manchmal  aber  wachsen  diese  GeschwiiUte  nnautlialt^anu  m  dAM 
sie  die  vordere  Kammer  ganz  oder  giiisstentheils  ausfüllen,  die  Cornea 
and  angienzende  Sclera  nach  vorn  drängen,  und  endlich  durchbrechen. 
Gleichzeitig  nimmt  auch  die  Iritis  einen  stUruüßchen  Verlauf.  gewiaiH 
einen  eitrigen  Charaeter.  m   dans  e»  zur  Uypopyc^nbüdniig  koomiU 

*)  ArrK    f,  pathobf,  AnAlomir  XV,  pf,  20^ 
•♦)  Arch    f   Ujjhüi»lin,  V  IIb  I,  ^n 
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^nil  der  endliche  Ausgang  dieser  Fälle  ist  gpwöbnlicb  Phti^is  bnlbi. 
für  sehr  selten  kommen  Giinmiata  der  Iris  ohne  SyphHis  vor. 

Auch  diejenigen  Fäüe  von  syphilitisrher  Iritis,  liei  web/hen  keine 
Gummiknoten  vorhanden  sind,  unterscheiden  sich  häufig  durch  den 
klinischen  Verlauf  von  der  idiopathischen  Iritis.  Häufiger  als  bei 
letzterer  werden  beide  Augen,  wenn  auch  nicht  immer  genau  gleich- 
zeitig befallen,  die  Entzündung  ist  mehr  zu  Recidiven  geneigt,  usd 
endlich  treten  häufiger,  besondere  des  Nachts  heftige  Ciliarsrhmerzen 
welche  zum  ünte?rschied  von  der  idiopathischen  Iritis,  nicht  immer 
Intensität  der  entzündlichen  Erscheinungen  im  Verhältniss  steten. 
Die  Prognose  der  syphilitischen  Iritis  ist,  abgesehen  von  jenen 
Fällen  schnell  \\nche.rnder  Guiiiniigewäehse.  kaum  weniger  günstig 
ils  hei  der  idiopathischen  Form. 

Für   die    Therapie   ist   zunächst,  und   unter    allen    Umständen 

Dpininydriasis  erforderlich.    Bei  Iritis  gummosa  wird  man  mei.stens 

tier  rasch  wirkenden  mercuriellen  Allgemeinbehandhuig  /m  greifen 

aiben.  während  in  Fällen  in  denen  weder  die  Iritis  an  sich,  noch  die 

lern    syphilitischen    Erscheinungen    einen    bedrohlichen    Character 

eigen,  auch  die  thei'apeiitischen  Tndicationen  für  die   ÄUgemeinbe- 

ndlung  einen  freieren  Spielraum  finden. 


Als  Iritis  serosa  oder  Hydromeningitis,  bezeichnet  man  ge- 
frflhnlich  diejenigen  Formen  von  Iritis,  welche  mit  einer  eigentliilm- 
chen  Äffection  der   Descemet's^hen  Membran  auftreten.     Neben  den 
its   erwähnten  Zeichen    der   Iritis,   welche    übrigens   ebensowohl 
onu  einer  massigen,  als  einer  recht  intensiA'en   Entzündung  vor- 
handen »ein  können,  entstehen  an  der  hinteren  Hornhautwand   eine 
ftssere  oder  geringere  Anzahl  feiner  punktiormiger.  grauer  Flecke, 
Ion  denen   die  grösseren  eine  schmutzig  weissliche  Färbung  zeigen. 
Seselben  werden,   wie  die    niicroscopische  Untersuchung  nachweist, 
ch  eine  Veränderung  des   Epithels  der  Descemet'schen  Membran 
ferursacht.     In  einem  wegen  Iridochoroiditis   exstirpirteni  Auge  fand 
auf  der  Epithelialfläche  der  Descemet' scheu  Meml>raii   zahlreiche 
rauweisse  Prominenzen  so  locker  anhaftend,  dass  ein  darüber  hiiifiies- 
ider  Wassertropfen  schon  genügte,   sie   theihveise  abzuschwemmen. 
le    abgespülten   Partikeln    bestanden    aus   Detritusmasse    mit   ein- 
fclnen  Fettkörnchen,  während  die   an  der  Descemet'scheu   Membran 
jltzen  gebliebenen  Flecke,  sich  aus  wucherndem,  und  in  Zerfall  begriffe* 
tn  Zellen  zusammengesetzt  zeigten:   ähnliche  Veränderungen  waren 
auch  in  der  Umgebung  der  Flecke,  unrl  in  weiterer  Ausdehnung  im  Epi- 
thel der  Membran  vorhanden,  und  eistreckten  sich  sogar  auf  dif  zelligen 
Elemente,  welche  dem  ligamentiim  pectinatum  aufsitzen. 
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l>ti  8icli  am  dasselbe   aueh  in    den    vorderen  Theil   dfs 
kdirpeni  ^tuMiikl.  so  ist  es  begreiflich,  rtass  auch  von  dr     '"    o\Apt 
HU«,  uhöf  Bellieiligting  der  Iris,  das  Epithel  der  Descenief  W^m*, 

biaii  in  SlilWid»*nschaft  gezogen  werden  kann.     In  ein>*iii  Falle,  t 
viai  friM  her  Chomiditis  und  Retinitis  in  dei'  Gegend  d«»r  ma<*iila  lat- 
tiiit  leichter  Trübung  des  Glaskürpern,  snh  ich  gleichzeitig  einen  d 
thrlkeit  obglt^fh  geringen,  und  unter  Atropinhehandlnng  in  etwa  8  Ti 
vvrM'hwindenden   punktirten    Bt^scblag  der    Desceniet'scheii  Meml 
ühut^  dafis  irgend  ein  Zeichen  von  Iritis  vothanden  war, 

Falle  von   Iiitis.   welche  diese  Verändt^rung  der  Desceniefi 
Menibrun  zeigen,  sind  gewöhnlich  hiirtrirukiger  Natur,  sehr  zu  Ri 
diven  geneigt,  und  häufig  auf  beidt*n  Augen  zugleich  vorhanden, 

l)it'  Therapi*^  ii*t  dieselbe,    wie  bei  andern  Fornieu  von  Iril 
Neben  der  Berücksichtigung  eines  etwa  vorhandenen  Allgemeinleide 
liit  vor  allem  Atropin  erforderlidi.     Ausserdem  aber  empfehlen  siel 
nir  diese  Fälle  besitnders  Ableitungen,  z.  B.  Vesicatore  in  den  Naek 
oder  vielleicht  am  zeckmässigsteu.   kleine  aus  4 — 5  BanmwoUenfUei 
begtehende  Haarseile  in  der  Schläfengegeml. 


Secundäre    Iritis   kommt  nicht   selten   vor.  als   Folgezu8 
vvi\  Entzündungsprocesseu.  welche  in  den  collateralen  Gefftsagelyfa^lar 
verlaufen. 

H kufig  ist  sowohl  die  primäre  Entzündung,  als  die  !!^ciincl&i^ 
l litis  Hihr  heftiger  Natur,  so  dass  es  dabei  öfter  alü  bei  idiap^lfei- 
Hcher  Iritis  zu  Hypopyonbildung  kommt. 

Em  gehören  hierbei-  zunächst   viele  Fälle   von  KeratiU^.     Ell 
Keratitis  z.  B.    udt   Uypüpyonbildung.   v^ird   in  der   Regel   von 
begleitet,  wrlche   dann   ebenfalls  einen   eitrigen   Character  annel 
kann.     Atrc»iiin   und    lauwarme   Umschläge  shid  für   diese  Fälle 
m^v%\  rinzuw*»ndend«*n  Mittel.     Wenn   dies  nicht  ausreicht,  gelingt  ei 
inunrhmal  neu-b   den  Process   durch  die   Iridertoniie   zu   sistiren.     Ge* 
^ohnlirh  tindet  man  dann  das  Gewi'be  der  Iris  sehr  morse li,  und  itoa 
UlirrDUche  mit  einer  Exsudatschicht  bedeckt, 

Zu   secundärer   Iritis    geben   ferner    fast    alle  FÄlle    von 
n^iiiidditis  Viianlassnng,   und   zwar  ebenso  wohl  diejenigen,  wdcl 
niifrr  ulttrniischen  Erscheinungen  zu   rascher  Erldinduug  flthrra.  ab 
wilrhe,  welche  mit  tinzelnen  aruteren  Exacerbationen  im  Ganxen  mc 
ihNihihch  verlaufen, 

vuch  zu  Netabautablusung  pflegt   sich  früher  oder  später 
U»M-tug<'^»dl^^n, 

Manchnuil  wird  di<^  Iritis  rrst  durch  die  vom  Cfaoroidalleiden 
lUubkVMti*  Catamctentwicklniig  li^rbeigefülirt,  welche  selbst  bd  ili 
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Iriti«  mit  »HNferifhofer  F 1  Ar hen verklebung. 
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ludinduen  häufig  mit  sUirker  Quelliuig  der  CorticaliB  verbunden  ist. 
Die  narb  vorn  gedräng:te  Iris,  bewegt  sich  nur  möhsain  auf  der  stark 
ITf^wölbten  Linsenfläche.  und  bald  stt*llt*ii  sirh  dann  auch  die  Zeiclien 
der  Iritis  ein.  Am  zweckm ästigsten  ist  es  daher,  hei  dieser  Fonu 
Tnn  Linsenblähung  Atropin  anzuwenden,  sobald  die  Lris  nach  vorn 
pdrangt  erscheint. 


Diejenigen  Formen  von  Iritis,  bei  welchen  die  hinteren  Synechien 
acb  Liii'ht  auf  den  Pnpillnrrand  beschränken,  sondern  die  Yerklebnng 
2wL«icheii  Iris  und  Linsenkupsel,  sich  vvrit  nach  der  Pfripherir  er- 
-*trfcit.  sind  sämuitlirh  sehr  gefährlicher  Jfatun 

Man  darf  das  Vorhandensein  ausgedehnter  Flächen verkle- 

^üng  stets  annehmen,  sobald  Itei   gänzlich   uusldeihender  Atropinmy- 

*liiasii^,   und  riugsuui    verwachsenem    Pupillarraud    die    Irisperipherie 

licht  nach  vorn  getrieben,  der  Pupillarrand    also  auch   nicht  krater- 

t^rmig  eingesunken  ist.     Fast  immer  entwickelt  sich   dabei   eine  Er- 

'lilirangsstöi ung   des   Glaskörpers,    welche    sich    durch    diffuse    oder 

fl^tckige  Trübung,  und  Verflüssigung  desselben,  so  wie  durch  abnorme 

^^eichheif   des  Auges  verräth.     Meistens  erfolgt  auch   Trübung  der 

Xl^inse, 

Diese  Fonn  von  Iritis  mit  ausgedehnter  Flächenverklebung.  kann 

^ich  entwickeln  aus  den  oben  erwähnten  Fäll  hu.  von  riugfcirmiger  Ver- 

^^uchsung  des  Pnpillan^andes,  indt-ui   die  ursprünglich  hinter  der  Iris 

^Ogesammelte  Flüssigkeit   resorbirt    wird:    sie    kann   aber   auch,  bei 

B*««cheni  Verlaufe,  olme  vorausgegangene  Flüssigkeitsausamndung  direct 

«WS  der  ringförmigen  Verwachsung  des  Pupillarrandes  hervorgehen. 

In  manchen  Fällen  bleibt  es  nicht  bei  einer  einfachen  Verkle- 
\>ung  zwischen  Linsenkaps^^l  iiiid  Üvealblatt.  sondern  die  zellige.n 
Ikmente  desselben  gerathe»  in  einen  lebhaften  Wucherungsprocess, 
Mttd  fonniren  eine  neugebildete,  dichte  und  vascnlarisirtr  Membran, 
_  Welche  vom  Üvealblatt  dei^  Iris  auf  den  Ciliarkörper  übergeht,  da 
m  derselbe  Entzündungsprocess,  wie  in  der  Iris,  auch  im  ctu^pus  ciliare 
A  rieh  entwickelt.  Die  Kranklieil  wird  deshalb!  sobald  die  Mitbethei- 
Lh  l'gnüg  des  Ciliarkörpers  ua^chweisbar  wird,  als  Irido-Cyclitis  be- 
M   zeichnet. 

|K  Die  spontan  t^nt wickelte  Lido-Cyclitis  komuit  selten  vor:  ist  aber 
^B'Howohl  für  das  primär  erkrankte,  als  in  Bezug  auf  die  sympathische 
^^  AfjVrtion  des  andern  Auges  ebenso  gefilhrlich.  als  die  gleich  zu  er- 
'  ii<i>^*nde  traumatische  Form.  Die  Pupille  ist  erheblich  verengt. 
oder  durch  Exsudatmembranen  verschlossen,  ist  die  Iris  hellfarbig. 
^0  zeigt  sich  ihre  Obprflächc  nicht  selten  mit  einer  Anzahl  dunklerer 
bräunlicher  Punkte   nl»ersäht.  welche,   wie   ich   bei  der  anatomischen 
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Untersuchung  solcher  Fälle  gefunden  habe,  auf  eine  circnmscripte 
llarefaction  des  Stronia,  und  ein  davon  abhängiges  Darchschimmera 
des  Uvcalpiginentes  zu  beziehen  siud. 

Die  Cornea  erscheint  verkleiuert  und  abgeflacht,  weniger  durch* 
sichtig  als  nornial.  dii^  vordere  Kammer  ist  eng,  Iris  und  Linsen- 
System  sind  nach  vom  gediäiigt.  Im  späteren  Krankheitsverlauf  geht 
die  membranöse  Neuhihlnng.  welclie  im  Uvenlblatt  der  lins  stattfindet, 
direct  auf  den  Ciliarkörper  Über;  einzelne  Stellen  der  Irisperipherie. 
können  dann,  trotz  der  Vordrängung  des  Pupillartheiles.  durch  Schruoi- 
pfung  der  Gewebsneubilduug  nach  dem  Ciliarkörper  bin  zurückgezo- 
gen werden.  Manchmal  sind  gleiclizeitig  auf  der  Oberfläche  der  Iris 
einzelne  Gefässe  zu  erkennen,  wahrscheinlicli  kleine  Venen*  welche 
ausgedt^hnt  werden  in  Folge  des  gehinderten  venösen  Rückflusses 
durch  die  Ciliartheile. 

Die  Erkrankung  de?^  Cilitirkörpers  dofiimentirt  sich  meistens  auch 
nueh  dadurch,  dass  derselbe,  selbst  gegt-u  leichten  Druck  schmerzhaft 
ist,  und  zwar  besonders  in  seinem  oberen  Umfange.  In  Verbindung 
mit  dem  eben  angeführten  Symptomencomplex.  inclusive  der  gleich 
zu  emvähn enden  almornien  Weichheit  des  Auges,  ist  die  Schmerzhaf- 
tigkeit  des  Ciliaikorpers  ein  für  die  Diagnose  der  Irido-Cyditis  sehr 
wichtiges  Symptom,  für  sich  allein  aber,  ist  darauf  kein  grosses  Ge- 
wicht zu  legen,  da  sie  in  Begleitung  acuter  Entzündungen  der  Com« 
der  Iris,  oder  auch  der  Choroidea  nicht,  selten  vorkommt. 

Ernähningsst^>rungen  des  Glaskörpers  bleiben  bei  Iiido-Cyclit 
niemals  aus.  sie  treten  sogar  häufig  schon  in  einer  sehr  frühen  Krank- 
heitsperiode ein.  und  machen  sit^li  tbircb  eine  abnorme  Weichheit  des 
Bulbus  bemerklich.  Meistens  entwickelt  sich  im  weiteren  Verlaufe 
auch  Trübung  der  Linse. 

Das  Sehvermögen   ist   natürlich  stets  in  hohem  Grade  berat 
setzt,    und   kann   unter  Entwicklung   von  Phtisis   bulbi.    schliesslic 
ganz  zu  Grunde  gehen. 

Irido-Cyclitis  kann  sich  ohne  nachweisbare  Veranlassungen  en 
wickeln,  oder  aus  andfirn  Formen  von  Iritis  hervorgehen.  Die  hku* 
figste  Veranlassung  geben  Verletzungen  des  Auges,  wobei  jedoch  da«j 
eben  entworfene  Krankbeitsbild.  durch  die  unmittelbaren  Folgen  der 
Verletzung  in  etw^as  modificirt  wird. 

Gerade  flir  diese  Fälle  ist  wegen  der  Neigung  zu  sympathischer 
Affection  des  andern  Auges,  welche  der  Irido-Cyclitis  zukommt,  die 
rechtzeitige  Diagnose  dieser  Krankheit  von  äusserster  Wichtigkeit. 
Das  pi'ognostisch  wichtigste  Symptom  ist  imter  diesen  umstanden 
eine  zu  den  äusserlich  sichtbaren  Entzündungssymptomen  nicht  in 
rechtem    Verbältniss    stehende  Schmerzhaftigkeit    des   Ciliarkörpers 
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■tgen  Bt*«iÜinmg,  wenn  dieselbe  zugleich  mit  Spaimnngsvernunderung 
Barbtinden  ist 

■  Die  Bedingungen  für  diis  Zuslaiid*'koinmf'n.  und  der  Verlauf  der 
BymptitUischen  Irido*Cyelitis,  wuideri  zuerst  von  Markenzie*) 
■b  iiiUar getreuer  Weise  geschildert 

■  Nachdem  das  eine  Auge,  nhd.sttns  luii  U'nmmWm'ht^  \  trankg- 
mng  tief  erkrankt,  oder  aneh  bereits  vfilLständig  f-rhlindet  ist,  madit 
pkh  die  sympathische  Aftcctiou  des  zweiten  Auges  in  der  Regel  zuerst 
■Bnrch  undeutliches  Sehen  bemerkliclL  Sofort  treten  auch  die  Zeichen 
fcint'r  Iritis  auf,  nänilich  pericorueale  lujectinusrüthe,  difluse  Horn- 
■kftuUrubung.  Verfärbung  der  Iris,  und  Verlothung  mit  der  Linsen- 
Bapsel.  Die  Irisperipherie  kann  dabei  nnflingliflK  durch  AuhAufimg 
Bron Flüssigkeit,  in  hügeliger  For tu  luicb  %^orn  gedrangt  werden.  meiBtens 
Mber  kommt  es  bald  zu  ausgedehnter  Flächeuverklebung,  Verengening 
bder  völligeni  Verschluss  der  Pupille.  Verkleinerung  der  vorderen 
Uammer  u,  s.  w,,  genug  es  entwickeln  sich  alle  Zeichen  der  Irido- 
iDfrlitii«.  Eine  ditluse  Trübung  des  Glaskörpers,  ist  häutig  gleich  v«>n 
Mümherein  vorhanden,  und  erklärt  es.  warum  in  diesen  Fällen  schon 
■feia  im  Anfang  der  Entzündung,  das  Sehvermögen  erheblich  schlechter, 
Bi  das  ophthalniüsctipische  Bild  des  Angenhintergrundes  viel  nudeut- 
Beher  ist  als  §ich  aus  den  bei  focaler  Beleuchtung  sichtbaren  Trü- 
Ikatigen  der  brecliendeu  Medien  erklären  lässt.  Spät-er  trül>t  sicli 
liiristens  auch  die  Linse. 

i  Die  Resistenz  des  Auges  kann  anfänglich  etwas  steigen,  im  w*eit*»ren 
Verlauf  aber  erfolgt  eine  deutliche  und  anhaltende  Spannungsvermin- 
»rung. 

■  Die  snbjectiven  Erscheinungen.  Schmerzen  und  Lichtscheu   sind 
in  manchen  Fällen  lieftig.  meistens  aber  ziemlich  gering. 

—  Der  Verlauf  ist  unter  allen  Umständen  sehr  langsam,  die  Krank- 
Heit  kann  nach  vielfachen  Exacerbationen,  endlich  mit  einer  mehr  oder 
■reniger  erheblichen  Bcscbädignng  des  Sehvermögens  zinu  Stillstand 
Bomnien.  oder  die  Spannnngsverniinderung  nimmt  immer  mehr  zu.  und 
«ht  endlich  in  Phtisis  bulbi  über. 

B  Die  Verletzungen,  welche  traumatische  Irido-Cyclitis  des  betrof- 
Bnem  und  sympathische  Atfection  des  andern  Auges  zur  Folge  Imben, 
Bnd  meistentheils  gerissene  oder  peuetrirende  Wunden,  niit  oder  ohne 
Zunirkbleiben  eines  fremden  Körpers  (Eisen  oder  Steinsplitter.  Znnd- 
kütchenfragmente  u.  s.  w.).  aber  auch  ein  Idosser  heftiger  Schlag 
»uf  das  Auge  kann  dieselbe  Folge  haben.  Auch  ilarauf  macht  Sibon 
Mackenzie  aufmerksam,  dass  die  Verletzungen  au  der  Verbindungs- 
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stelle  d^r  Conjea  mit  der  Sclera,  welche  den  Ciliaikörper  mit  be- 
treffeu,  am  gefährlich 8ten  sind,  besonders  daniL  wenn  gleichzeitig  Iris- 
voifall  erfolgt,  und  dnrch  die  Narbenbilduog  die  im  Auge  zurückge 
bliebeiie   Iris  einer  fortdaneniden  Zerrnn^:  unterworfen  ist 

Augenoperntionen  geben  nur  selten  zu  sympathischer  Entzündung 
Veranlassung,  doch  erwähnt  Critrhett*/  zwei  Fälle  in  welchen 
Cataractextraction  mit  Lappenschnitt  sympathische  Entzündung  ver- 
anlasste, und  auch  ich  habe  (in  v.  Graefe*s  Praxis)  einen  solchen  Fall 
gesiehen. 

Häufiger  ist  dieser  traurige  Ausgang  bei  Iridodesis  zu  beklagen 
gewesen,  welche  Operation  übrigens  auch  fast  alle  diejenigen  Schäd- 
lichkeiten vereinigt.,  welche  Mackenzie  als  besonders  gefährlich  be- 
zeichnet: die  Wunde  liegt  an  der  Corneo-Scleralgrenze.  es  ist  pro- 
lapsus  iridis  vorhanden,  und  die  Narbenbildung  geschieht  in  der  Art, 
dass  die  im  Auge  zurückbleibende  Iris  eine  anhaltende  Zeming 
erleidet. 

In  der  Regel  ist  das  verletzte  Auge  bereits  völlig  erblindet,  ehe 
es  zu  sympatldscher  Erkrankung  des  andern  Veranlassung  giebt,  doch 
erwähnt  schou  Mackenzie  Fälle,  in  welchen  das  primär  afficirte 
Auge  ein  leidliches  Sehvermögen  behielt,  während  das  andere  sym- 
pathiseh  erkrankte  völlig  zu  Gininde  ging. 

Zwischen  der  priniärtMi  Verletzung,  und  dem  Ausbruch  der  syn 
pathischen  Entzündung  liegt,   wie  Mackenzie  ebenfalls  bereits  anj 
geben  hat,  am   häufigsten   ein  Zeitriuun  von  4  bis  6  Wochen* 
scheint  dies  zugleich  ungefähr  der  früheste  Terndn  fiir^  den  Ausbnic 
sympatiii scher  Entzündung  zu  bein,  aber  nicht  der  späteste.    So  lani 
überhaupt  Irido-Cyclitis  mit  Schmerzluiftigkeit  des  Ciliarkörpers  ac 
dem  verletzten  Auge  besteht,  ist  auch  sympathische  Erkrankung  des" 
andern  zu  befürchten.     Es  kann  aber  auch  die  traumatische  Entzüi 
düng  vollkommen  aldaufeiu  ohne  Betheiligung  des  audem  Auges,  da 
verletzte  Auge  wird    phiisisch.   und   bleibt   Jahrelang   völlig    unve 
ändert,  bis  plötzlich,  mit  oder  oline  nachweisbare  Ursachen,  neue  En^ 
Zündungen,    und  damit    zugleich    die  Gefahr    der  sympathischen    Er- 
krankung \\ieder  auftreten. 

Am  meisten  ist  dies  zu  Viefürchten.  wenn  ein  fremder  Kör 
im  Auge  zurückgeblieben,  oder  wenn  in  demselben  Verknöcher 
der  Clioi'oidea.  oder  Verkalkung  der  Linse  zu  Stande  gekommen  war, 

Dass  die  Uebertragung  der  Krankheit  von  dem  einen  Auge  auf 
das  andere,  in  nervösen  Bahnen  gesrhieht.  kann  von  vornhei^ein  nicht 
bezweifelt  werden:  während  man  aber  früher  ^ hauptsächlich   an   eine 
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tlHtung  in  den  Sehtjerven  dachte,  bezeichnete  Ärlt*)  bereits 
die  üebertragung  der  Krankheit,  durch  die  Ciliaroerveii  als 
nrscheinlicher.  Auch  H,  Müller*^*)  sprach  sich  bald  ilarauf  in 
pmselben  Sinne  aus.  und  eudlich  erliiell  auch  durch  die  auatoniischen 
Dtersnchungen  von  de  Maats***)  diese  Ansicht  eine  gewichtige 
Qtze.  Femer  hat  Bownianf)  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
manchen  Fällen  die  sympatldsche  Entzündung  an  einer  Stelle  zum 
Ausbruch  kommt,  welche  genau  synimetrisch  gelegen  ist.  zum  Orte 
der  Verletzung  des  pnniär  erkrankten  Auges,  Auch  dies  spricht  für 
die  Betheiligung  der  CiliarueiTen. 

Dass  also  der  Krankheitsprocess  in   der  Bahn  der  Ciliaruerven 
ertragen  wird,  darf  als   sichergestellt  betrachtet  werden,  da  aber 
ein  sehr  verschiedener  Natur  in   dieser  Bahn  verlaufen,  so  bleibt 
zweifelhaft,  welche  dirselben  diese  traunge  Rolle  übernehmen;  am 
llerweuigsten  scheint  Grund   vorzuliegeiK  gerade   die  seusil»eln  Tri- 
«minusfasem  zu  beargr^^uhnen.    Auch  das  verdient  noch  hervorgeho- 
en  zu  werden,  dass   die  Uebertragung  dei-  sympathischen  Afiection, 
weitem    nicht  mit  der  Schnelligkeit  geschieht,  mit  welcher  sich 
^JODgt  Erregungszustände  in  deu  Nerveuhahuen  fortpflanzen. 

Therapie.     Sobald  das  Votkouimen   der  sympathischen  Erkran- 
kttu^un.  einmal  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  der  Ophthalmologen 
'       '  'üfen  hatte,   war   es  natürlich,   dass  ilie  Grenzen  dieses 

iiglieh  etwas  zu  weit  gesteckt  wurden,  und  es  mögen 
üth  hieruasi  manche  der  glänzenden  Erfolge  erklären,  welche  nuin 
«J^T  Exstii-pution  des  primär  erkrankten  Auges  anfänglich  zuschrieb. 
Je  deutlicher  abe?\  im  Verlaufe  der  Zeit  das  Kranklieitsbild  der  sym- 
rthischen  Irido-Cyclitis  sich  abhob,  um  so  allgemeiner  wurde  die 
rfberzeugung.  dass  die  Exstijpation  des  primär  erkrankten  Auges  nicht 
im  Stande  ist,  eiiie  eiumul  zum  Ausbruch  gekommene  sympathische 
Entzundang  rückgängig  zu  ujacheu.  Oritchettft)  trat  daher  zuerst 
mit  dem  selir  belierzigenswerthen  Vorschlag  auf.  das  verletzte  Auge 
2ü  Pistirpiren.  bevor  noch  auf  dem  andern  die  Zeichen  der  Entzfin- 
ätffig  auftreten.  Man  wird  unzweifelhaft  so  zu  verfahren  haben,  so- 
Wd  i^in  Auge,  mit  oder  ohne  voi-ausgegangene  Verletzung,  unter  den 
dchen  der  Irido-CycHiis  erbliudet.  seine  normale  Consistenz  ver- 
ieri.  und  Schmei-zliaftigkeit  in  der  Ciliarkörpergegeud.  selbst  bei 
er  Berührung  fortbesteht.     Manches  Auge   umg  dabei  unnöthiger 


*i  Ejunkheiien  tles  Auges  Wtb*  L  pg.  51- 
•'    Arch    für  Ophlh.  JV.  1,  p^.  368, 
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Weise  exstirpirt  werden,  denn  es  können  alle  äusserlich  erkennbar* 
Bedingnngen  für  das  ZnstandekonnneD  sympathischer  Entzündung 
gegeben  sein,  ohne  dass  dieselbe  erfolgt.  Indessen  die  Aufopferung 
eines  erblindeten,  und  durch  die  unvermeidliche  Phtisis  bulbi  auch 
äusserlich  verunstalteten  Au^es.  kann  nicht  ins  Gewicht  fallen,  gegei 
über  den  Gefahren  einer  vollständigen  Erldindnng,  welche  durch  de' 
Ausbruch  s>nnpathi scher  Irido-Cycliüs  auf  dem  andern  Ange,  herbei» 
geflihrt  'v^drd. 

Andererseits  aber  sollte  man.  wenn  Irido-C^Tlitis  nicht  vorhan- 
den ist,  mit  der  Exstirpatioii  nicht  zu  freigebig  sein.  Der  moralische 
Eindruck,  welchen  die  Exstirpation  selbst  eines  erblindeten  Auge« 
auf  die  Patienten  macht,  ist  in  der  Regel  ein  sehr  i^iheblicher,  und 
der  cosmetische  Ersatz  durch  ein  künstliches  Auge  lässt  nach  der 
Exstirpatio  bulbi  doch  auch  manches  zu  wünschen  übiig. 

Ist  sympathische  Irido-Cyclitis  einmal  mm  Ausbruch  gekomiueii, 
go  erhebt  sich  die  Frage,  ob  es  zweckmässig  sei.  auch  dann  noch 
das  primär  erkrankte  Auge  zu  exstirpireu.  Die  früher  gehegte  Hotf- 
nung  durch  diese  Operation  die  sympathische  Entzündung  zu  sistiren, 
hat  allerdings  aufgegeben  werden  müssen:  indessen  die  Möglichkeit 
liegt  immerhin  vor,  dass  nach  Entfernung  der  Kj'ankheitsursache  der 
sympathische  Process  günstiger  verlaufen  könne,  als  bei  Port4auer 
derselben.  Hat  unter  diesen  Umständen  das  primär  verletzte  Auge 
noch  ein  leidliches  Sehvermögen,  für  dessen  Erhaltung  Aussicht  vor* 
banden  ist.  so  wird  man  mit  der  Exstirpation  zurückhalten  müssen» 
denn  es  würde  bei  dem  sehr  problematischen  Nutzen  der  Exstirpation 
keinen  Sinn  haben,  ein  noch  vorhandenes,  wenn  auch  geringes  Seh- 
vermögen autzuopfern. 

Ebenso  wenig  ist  von  operativen  EingriflVn  an  dem  sympathisch 
entzündeten  Auge  zu  erwarten.  Die  eine  Zeit  hing,  weit  verbreitet** 
Lieberschätzung  der  Iridectomie  als  Heilmittel  gegen  alle  Arten  von 
Iritis  und  Iridochoroiditis,  ist  an  der  Irido-Cyclitis  vollständig  ge- 
scheitert. 

Grit  che  tt*)  sprach  es  zuerst  aus,  dass  bei  sympathischer  Iiid<? 
Cyclitis  jeder  operative  EingriC  so  lauge  als  noch  Entzündung  be- 
steht, geradezu  verderblich  wirkt,  und  gab  daher  den  Rath,  zunächst 
unter  Anwendung  eines  Verfahrens,  welches  sich  wesentlich  auf  Ab- 
haltung von  Schädlichkeiten  beschränkt,  den  vullständigeu  Ablauf 
aller  entzündlichen  Erscheinungen  abzuwarten.  Allerdings  kann  dar- 
über eine  Reihe   von  Monaten  vergehen,  und  es   kann   nnterdessen 
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ToUsfilndige  Phtisis  bulbi  eintreteiL  indesseB  durch  vorzeitige  operative 
Emgriffe  erreicht  man  kein  besseres  Resultat. 

Aach  weriD  jeder  Reizzustand  verseliwimden,  und  das  Auge  im- 
einpfiiidlich  geworden  ist,    zeigt   si^h    die   Iridectoune   in   der  Regel 
nicht  genügend,  da  die  Verwachsung  des  üvealblattefe  mit  der  Linsen- 
1  zu  fest  ist.    Nur  der  mit  der  Irispineette  gefasste  Tliril  des 
.uA  Wild  abgerissen,  das  U vealblatt  nebst  den  damit  verwachsenen 
neagebildeten  Haussen  bleibt  zurück,  gewöhnlich  erfolgt  eine  Blutioig 
in  die  vordere  Kämmen  und  schlii^sslich  zeigt  es  8icb,  dass  keinerlei 
Verbesserung  erzielt    wurde.      Critehrtt  seliliesst   sich    daher    einem 
schon  früher  von  v.  Graefe*)  gegebenen  Karhe  au,  in  solchen  Fällen 
von  Irido-Cyclitis.  in  welchen  die  Pupille  durch  neugebiUlete  Mem- 
branen verschlossen,  oder  die  Linse  getrübt  ist.  gleichzeitig  mit   der 
Iridectomie  die  Extraction  der  Linse  vorzunehmen. 

Das  zweckmässigste  Verfahren  ist  für  diese  Fälle  der  periphere 
Linearschnitt,  w^elclier  ganz  in  derselben  Ausdehnung,  wie  bei  Cata- 
mctextraction  anzulegen  ist. 

Ist  die  vordere  Kammer  eug,  so  sticht  man  bei  der  Function 
s  schmale  Messer  sofort  duirh  die  Iris,  und  die  Wucherungs- 
hichten  hindurch,  und  fübrt  dasselbe  bis  zur  Contrapunction  hinter 
der  Iris  weiter.  Mau  fühit  darauf  eine  gerade  Pincette  so  ein,  dass 
dif-  eine  Branche  vor,  die  andere  hinter  die  iris  zu  liegen  kommt. 
il»rli  gelingt  es  dann,  wegen  der  Festigkeit  der  Wncheningssebichten 
gew6hnlich  nicht,  den  mit  der  Pincette  gefassten  Iristheil  aus  der 
ande  hervorzuzielien.  sondern  man  ist  geuöthigt  die  Spitze  einer 
inen  geraden  Scheere  in  äbnlicher  Weise  wie  die  Pincette,  die  eine 
Brauche  vor.  die  andere  hluter  der  Iris  einzuschieben,  um  dieselbe  in 
radiärer  Richtung  nach  der  Pupille  hin  einzuschneiden.  Der  so  ge- 
Wdete  L'isxipfel  lässt  sich  nun  mdstens  aus  der  Wunde  herausleiten, 
und  dann  vollständig  excidiren. 

Während  dieser  Manöver  fliesst  meistens  schon  ein  Theil  der  Cor- 
Ücalnja^sen  aus.  der  Rest  der  Linse  wird  dann  entwedei*  durch 
f^^ibeode  Bewegungen  auf  der  Honihaut.  oder  durch  Einführung  eines 
Löffels*  entleert. 

Es  ist  nicht  wohl  zu  bezweifeln,  dass  auch  andere,  weniger  ver- 

dfrbUche    und    bei    zweckmässiger'    Behandlung   günstig   verlaufende 

PÄlle   yon  Iritis    als    s}nnpathische  Entzündungen    auftreten  können. 

Doch  wird  eine  kritische  Betrachtung  des  einzelnen  Falles,  es  häufig 

lehr  schwer  flnden  zu  entscheiden,  ob  ein  ursächlicher  Zusammenhang 

zwischen  der  Erki-aukung  der  beiden  Augen  besteht,  oder  nur  ein 

mi&lUges  Zusammentrefieu  stattfindet. 

m  •)  Arch.  f.  Ophth.  V[.  2,  pg.  97. 
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Dtn  sehlageiidate  Nachwfis  fflr  Ak  sympathische  Natur 
Augenleidens,  ist  gewiss  ciaiiu  gegeben»  wenn  sofort  nach  der 
stirpation  des  primär  prkrankteiK  die  Afiection  des  andern 
verscLwiiidet,  wie  rs  z.  B.  hei  ä*^\  pg.  2'J2  erwähnten.  Tun 
nachgewiesenen  .sj/Hipathischen  Form  de»  Blepharospasmus  df*r  FUl, 
iüL  Nur  ausimhnisweise  ern'idit  übrigens  dies*^  Refl» 
dort  erwähnten  holnii  Grad,  weldier  dün:h  Blepharuspasii...  ,;  . 
Gebrauclisuiiföhigkt  it  eines  sonst  ganz  normalen  Augeti  bedbgl 
mehremi  Fällen  ist  nur  eine  schmerzhafte  Irritation  des«  Atlgtts 
handen.  Liehtschen  und  snbjective  Lirlitevnptiridungen.  leiehtei»  Thi 
und  Rotlmng  des  Auges,  hei  ganz  gt-ringer  Aii^ti-engung.  Mangel  an 
Ausdauer  beim  Arbeiten,  schnell  voriibergehende  Yerdunklungen  irt 
Gesichtsfeldes  u.  s.  w.,  können  hinge  Zeit  heMehen.  ohne  in  potzfioi)- 
liehe  Affectionen  überzugehen.  Der  Nachweis  der  sivinpatfaisctot 
Natur  auch  dieser  Be^rbwerdeu  mrd  geliefert  durch  das  $chn( 
Verschwinden  derselben  nach   der  Exstirpatiotu 

Erfolgt  die  Wirkung  langsamer,  erst  in»  Laufe  mehrerer  W<xfc( 
wie  es  z.  B-  hei  gewissen  Formen  von  öesichtsfeldverengenmg  d( 
Fall  ist.  welche  vielleicht  als  sympathische  Affection  betrachtet  wei 
können,  so  ist  die  Sache  schon  niebT  mehr  sn  sicher;  und  hat  voUt 
die  Exstirpation  gar  keinen  Einfliiss  auf  den  Krankheitjsznstand 
andern  Auges,  so  werden  wir  uns  nach  andern  Argumenten  umseh 
müssen,  welche  die  sjmpatbische  Natur  des  Leidens  erweisen. 

Die  hin  und  wieder  geäussert*?  Ansichr.   dass  das  Befinden  ii 
sympatlusch  atficirirn  Auges  in  direi^fer  und  uunuttelbarer 
keit  von  dem  des  primiir  erkrankten  stehe,  dass  jede  Ex 
in  den  letztt  ren.  sofort  auch  eine  Verschlimmerung  in  crs 
Folg^*  habe,  wird  durch  die   Benhaditung   der  sympatbit^hen  li 
Cyclilis  in  keiner  Weise  bestätigt. 

Sehen  wir  ahei\  dass  in  AnschUiss  an  ganz  heütimmta  Vei 
rungen  des  einen  Auges,  eine  klinisch  wohl  characU?risirte  Erki 
kung  des  andern   sich  entwickelt,   welche  ohne  solche   VVi 
üur   ganz   ausnahmsweise    vorkommt,    so    uird    durch   die    Hi 

bicber  Fälle,  die  sympathische  Nalui    derselben  en**ietit»tt.     Dica 
".  B.  bei  der  Irido-Cyclitis  Nympatbica  «ler  Fall, 

Handelt  es  sich  dagegen  um  ganz  vereinzelt   stehende  Bcol 
tungen,  80  wird  der  Nachweis  der  Sjuipathie  \sieder  stehr  9cb«rii 
Der  z.   B,   von  v.   Graefe*)   beschriebene  Fall   von  ChomidecKj 
nitia.  weh-hHU  irlt  genau  kenne,  da  ich  ihn  zusamuHU   mix   \     Qj 
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beohachtete,  bot  allerdings  ein  so  ganz  eigentbüniliches  klinisches 
Bi!  ]  dass  v.  Graefe  deshalb  die  syinpatki.Kche  Natur  der  Erkrankung 
tU!  wahrscheinlicli  hielt  Ein  bestitnniter  Nachweis  für  diese  Auf- 
fkssujig,  würde  aber  doch  erst  dann  vorliegen,  wenn  eine  grössere 
Eelhe  solcher  Fälle  constatirt  würde. 

Geschieht  dagegen  die  Erkrankung  des  zweiten  Auges  unter 
Erscheinungen,  welche  uberhiuipt  häufig  vorkommen,  handelt  es  sich 
dabei  um  ein  Krankheitslnld.  welches  wir  unter  den  verschiedengten 
Verhältnissen  auftreten  sehen,  so  würde  nur  eine  sehr  sorgtältig 
AQsgHarbeitete,  und  auf  grosse  Zahlen  gestützte  Statistik  nachweisen 
köimen.  ob  sympathische  Einflüsse  irgend  welche  Kolle  spielen. 

Die  einzige  Krankheit,  von  welcher  es  überhaupt  nachgewiesen 
ist^diUss  sie  synipathische  Entzündungen  hervorrufen  kann,  ist  die  Irido- 
Cyclili«.  anderweitige  Behauptungen,  so  wie  z.  B.  die,  dass  nach 
QlÄUcorn  Operation  auf  dem  ein*^»n  Auge  »synipatliische''  glauconia- 
\m  Entzündung  auf  dem  andern  auftreten  können,  erheben  sich 
kmm  aber  das  Niveau  willküilicher  Aufstellungen. 

Wenn  wenige  Tage  nach  der  Indectoniie  an  dem  einen  Auge, 
mi  dem  andern  eine  acut  glauconiatüse  Entzündung  zum  Ausbruch 
koDimt.  i^o  mag  dieser  Zufall  in  unangenehmer  Weise  überraschen,  aber 
gerade  der  Umstainl.  dass  die  Operation  des  ersten,  und  die  Ent- 
yindung  des  zweiten  Auges,  nur  dni'ch  wenige  Tage  getrennt  sind, 
spricht  gegen  die  Vermuthung  eines  sympathischen  Zusaniinenhangs. 
Di^nn  bei  den  Augenentzündungen*  deren  sympathischer  Ursprung  nach- 
f^Äiesen  ist.  daneil  es  nicht  Tage  sondern  Wochen  lang,  eln^  der  von 
im  einen  Auge  ausgehende  Krankhritsprocess,  auf  der  Bahn  der 
Cilianierven,  das  zweite  Auge  erreicht. 

Ausserdem  aber  befällt  Glancnni,  in  der  so  überwiegenden  An* 
^alil  der  Fälle  beide  Augen,  dass  es  nicht  zu  verwundern  ist,  wenn 
Ä'elegentlich  einmal  auch  nach  der  Iridectonüe  des  einen,  glaucomatöse 
fint/"     '      ■  des  andern  Auges  zum  Ausbruch  kommt. 

-lieh  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  einige  Fälle  constatirt 
^nd^  in  welchen  das  Tragen  eines  künstlichen  Auges  Veranlassung 
Kab,  znm  Ausbruch  sympathischer  Erkrankungen,  Lawsini*)  er- 
H'ühnt  einen  Fall,  in  welchem  ein  seit  5  Jahren  diu^ch  Hornhautver- 
^chwarung  erblindetes,  und  phtisisch  gewordenes  Auge,  welches  bis 
*laliin  keinerlei  Beschwerden  gemacht  hatte,  durch  das  Tragen  eines 
^-  Mstlichen  Auges  entzündet  und  schmerzhaft  wnrde.  und  endlich  zu 
patliischer  Lido-Cyclitis  Verajüassung  gab.  Lawson  erklärt  die 
linverträglichkeit  gegen  das  künstliche  Auge  daraus^  dass  der  phti- 
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sische  Stuiopf  noch  einen  Theil  der  Hornhaut  besass.  da  da»  Hori* 
hautgeweb^  (li*^  Reibung:  des  künstlichen  Auges  nicht  ertra|reti  kdu^ 
Saloniun*)  theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  Hympatiiiscllie 
liTitationserschciininiE^en,  die  die  Veranlassung  zur  Exstiri>atioii  gmbeil. 
nach  dem  Einlegen  eines  künstlichen^Auges  von  Neuem  attttrat**ii-  Man 
kann  den  Fall  wohl  so  auffassen,  diiss  der  in  der  Bahn  der  Ciliar- 
nerven fortgeleitete  Krankheitszustand.  auch  nach  der  Kx^^firpatfaHi 
de»  Auge»  noch  fbrthest^ind.  so  dass  die  in  der  Ürbita  zurückgeblie- 
benen Theile  der  Ciliarnerven,  durch  den  meehanischen  Reiz  dt-» 
künstlichen  Auges  irritirt.  von  Nemm  lieizung  des  andern  v^t- 
ursachteu. 

Membrana  pupillaris  perseverans  d  h,  Rest^  der  fftlal« 
PupillannenibrHn^  kommen  maiichmal  ;cur  Beobachtung  in  Gestalt 
einer  grössereti  oder  gering^^ren  Anzahl  vereirizölter  oder  nntir  f'iiH 
ander  anastomosirender  Fädcheu.  welche  sich  vom  circulus  miiKir 
iridis  erheben,  über  den  Pu)»illatrand  hin  wegziehen,  und  entwedv 
direct  auf  d*^r  LinsenkapseK  oder  auf  einer  im  Pupillargebiet  Hegen- 
den Pigmentplatte  enden,  oder  auch  frei  das  Pupillargebiet  durch* 
setzen,  und  wieder  in  den  circulus  minor  iridis  übergehen.  Der  Pi* 
pillarrand  behält  dabei  seine  freie  Beweglichkeit 

Irideremie.  Mangel  der  Iris,  kommt  als  congenitaler  Fehler, 
sowohl  mit  als  ohne  gleichzeitige  andere  angeborene  Anomatieii  in 
seltenen  Fällen  vor. 

Traumatische  Irideremie,  Losreissung  der  Iris  vom  OiliarköriMir 
setzt  immer  eine  schwere  Verletzung  voraus,  und  ist  daher  meiatiiia 
mit  Sehstoruugen  durch  Glaskorperhlutung  u.  s.  w.  verbunden;  aar 
ausnahmsweise  sind  die  Nebenvi'rletzungeu  unbedeutend,  und  e* 
kann  dann  Heilung  mit  Erhaltung  eines  guten  Sehvermögens  eiatj-etea. 
Bemerkenswcrtli  ist,  dass  bei  totalem  tiaumatlscht^n  Verlust  der  Iri» 
die  Secretion  des  humor  aqueus  nicht  leidet,  und  dass  auch  ein  nor- 
males Accommodationsvermögen  dabei  erhalten  bleiben  kann. 

Unter  der  Bezeichnung  Versehwinden  der  Iris  durch  Ein- 
senk ung  beschreibt  Amnion  einen  Fall,  in  welchem  dairb  eine 
heftige  Erschütterung  des  Kopfe«  (Selbstmord  durch  Erschiesnea 
die  Linse  luxirt  und  die  Iris  nach  dem  Ciliarkiiri'ef*  ^^^  umgeschla- 
gen war. 

Angeborene  Spaltung  ( C  n  I  o b  o  ra  a  Iridis)  kommt  entweder  nur  aaf 
einem  Auge,  und  zwar  häuHger  auf  dem  linken,  oder  auf  Mdeii  aagitidi 
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vor.  Meistens  ist  der  Spalt  nach  unten,  oder  innen  und  unten  ge- 
richtet Zu  besondern  Sehstörungen  giebt  das  Iriscolobom  an  sich 
keine  Veranlassung,  wenn  'es  nicht  mit  andern  Abnormitäten  combi- 
nirt  ist  Nicht  selten  sind  gleichzeitig  ähnliche  Spaltbildungen  in  der 
Choroidea  vorhanden. 

Tumorenderlris  kommen  abgesehen  von  den  schon  besprochenen 
Gnmmigeschwülsten  nur  selten  vor.  Beobachtet  wurden  angeborene 
Pigmentgeschwttlste,  Granulationsgeschwülste,  Teleangiectasien  und 
Melanosarcome  der  Iris.  Nicht  ganz  so  selten  sind  seröse  Cysten, 
welche  sich  sowohl  nach  Verletzungen,  als  auch  spontan  entwickeln 
tonnen.  Macken zie*)  heilte  einen  derartigen  Fall  durch  wieder- 
holte Functionen  der  Cyste. 

Augenwimpern,  welche  bei  Verletzungen  der  Cornea  in  die  vor- 
dere Kammer  eindringen,  und  dort  lange  verweilen,  können  zur  Ent- 
wicklung von  Geschwulstbildungen  in  der  Iris  Veranlassung  geben, 
welche  durch  ihre  weissliche  Farbe,  ihre  umschriebene  Form,  und 
ihren  breiigen,  Fett  und  Cholestearin  fahrenden  Inhalt,  einige  Aehn- 
lichkeit  mit  Balggeschwülsten  darbieten. 


*)  Practical  treatise  pg.  704. 
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Kraiiklieltoii  des  Linseii^ysteiiif«. 


Wi 


ir  li allen  bereits  fg,  15  zu  ei-^^ähnen  gehabt,  dass  die  phyrfok 
giseheu  Wiiebsthufiis  und  Ernährungsproce»se  des  Linsensyt^tfüix,  W 
änderiingeii  bedingen,  deren  dioptrische  Folgen  sich  iu  Bezug  auf« 
llefraetion  nnd  Acconiintidation  geltend  machen:  hier  haben  vrir 
httuptt^äehlidi  mit  den  katoptrisehen  Phänomenen  zu  besohäfligea,  welc 
die  Altersveränderiingen  der  Linse  mit  dch  bringen, 
grössere  Diebtigkeit,  welche  die  Linse  annimmt,  bewirkt,  daüs 
Differenz  zwisdien  dem  Bi'eduingsexponenten  der  Lin^e  einei-s^^itü, 
dem  des  humor  aqueus  nnd  Glaskörpers  andererseits  erheblicher  wird; 
an  der  Grenze  dieser  Medien  findet  demnach  eine  stärkere  LithU 
reflexion  statt,  welebe  der  PupiDe  einen  auffallenden  grauen  Sthlai« 
mer  giebt.  Noch  aiittaüender  wird  dieser  giaue  Heilex  aus  dem  Po- 
pillargebiet  dadurch,  dass  häufig  auch  die  Linsenfasem  ftelbst^  rfofii 
etwas  andern  Brechungsindex  annehmen,  als  die  amondie  Stil^latix 
der  Linsensterne.  Die  Stnictiu*  der  vorderen  Corticabehicht  der 
Linse,  wird  dadurch  bei  focaler  Beleuchtung  deutlicher  sichtbar,  ab 
im  Normalznstand;  einzelne  Sectoren  fallen  auf,  durch  ihre  mall|;TMe 
Färbung,  so  dass  man  eine  cataractöse  Trübung  vor  sich  m  halNüi 
glauben  kann,  während  ein  Blick  mit  dem  Augenspiegel  genftgi» 
,die  Dunlisicbtigkeit  der  Linse  nachzuweisen. 

Besondere  Beschwerden  sind»  abgesehen  von  der  Einengaiig 
Accomniodatiousbreit^,    nnd  einer  geringen   Herabsetzung   der 
«chärfe  damit  nicht  verbunden. 

Prognostisch  zu  berücksichtigen  ist,  das.«  der  senile  Zustand  j 
Linse   viele  Jahre   laug  unverändert  best4*ben  kann,  ohne  dass 
taract  sich  entwickelt. 


Die  vielfachen  Fonnen  von  Cataract  lassen  sieb  am  einfaclmMl^ 
innlheilen  iu  progressive  oder  solche,  welche  zur  Trübung  der  gaaic« 
Lins<*  führen,  und  in  partielle  udei  siatiiuiäip  Trübungen,  Eine  ab- 
solut scharfe  Abgrenzung  wiid  damit  fr**ilich  nicht  gewonnen,  draij 
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aurli  die  totaltn  Truhiingen  der  Linse  »ind  anlanglich  piirtielK  luid 

ft^nier  giebt  es  partielle  TrüluingeiL  welchen  man  es  nicht  ansehen 
kaiiiK  ol>  sie  sich  zu  totalen  Trübnngen  entwifkeln  werden  oder  nicht. 
oder  welche  diesen  Entwicklangsgang  nur  mit  excessiver  Langsam- 
keit zurücklegen. 

Auf  die  genauere  Gestaltung  der  Cataracten  üben  die  pliysiohi- 
gischen  Verhältnisse  des  Linsensystems  einen  grossen  Einfluss  ans. 
Im  allgemeinen  kann  man  sagen»  dass  bei  totalen  Linsentrübungen 
im  jugendlichen  Lebensalter  die  Tendenz  zur  Erweichung  und  Ver- 
flüssigung überwiegt.,  während  in»  späteren  Alter,  allerdings  eine  Er» 
weichung  oder  Verflüssigung  noch  vorkommen  kann,  immer  aber  sich 
auf  die  Corticalis  beschränkt,  während  der  bereits  fest  gewordene 
Linsenkem  der  Erweichung  wieder  steht. 

Die  Erweichung  der  Corticalis  manifestiit  sieh  dadurch,  dass 
ie^elbe  durch  eine  Anzahl  lUchtgraner  radiärer,  etwa  0,5  bis  0.75 
m,  breiter-  durchscheinender  Streifen  in  mehrere  perlmutterglän- 
ajende  Sectoren  getheilt  erscheint.  Die  Corticalis  bleibt  dabei  immer- 
bin nach  durchsichtig  genug,  dass  man  bei  erweiterter  Pupille,  und 
bei  focaler  Beleuchtung  tief  in  das  Linsensystem  hinein  sehen  kann. 
um  sich  zu  überzeugen,  ob  das  ganze  Linsensystem  erweicht,  oder 
ob  gleichzeitig  ein  häi-terer  Kern  vorhanden  ist.  Der  schon  melir- 
fitch  erwähnte  Umstand,  (hiss  der  physiologische  Wachsthunis  und  Er- 
Dähningsprocess  der  Linse  eine  allmahlige  Verhärtung  des  Kenies 
bedingt,  bringt  es  mit  sich,  dass  in  allen  Cataracten,  welche  sich 
nach  dem  30.  Lebensjahr  entwickeln,  auf  die  Anwesenheit  eines  halten 
Kernes  gerechnet  werden  nuiss.  auch  wenn  sich  derselbe  durch  seine 
Färbung  so  wenig  difercnziil,  dass  er  bei  focaler  Beleuchtung  nicht 
mit  Sicherheit  erkannt  werden  kann.  Im  vorgerückteren  Lebensalter 
Terräth  sich  der  Linsenkeni  nieistt?ns  deutlich  durch  seine  Färbung, 


Der  weiche  Corticalstaar  ent\\ickelt  sich  meistens  um  so 
rascher,  je  breiter  die  Sectoren  sind,  in  welche  die  Corticalis  zer- 
fällt; meistens  ist  damit  zugleich  eine  Aufquellung  der  getrübten 
Linsentheile  verbunden.  Die  vordere  Kapsel  erscheint  stark  convex, 
die  Iris  wird  nach  vorn  gedrängt,  und  in  ihren  Bewegungen  einiger- 
maassen  behindert. 

Alhuählig  geht  dannidie  Linseuscbwellung  wieder  zurück,  indem 
die  von  der  Linsenkapsel  eingeschlossenen  Flüssigkeiten  zum  Theil  in 
den  humor  aqueus  diffundiren. 

Im  weiteren  Verlaufe  kann  es  ebenso  W'ohl  zu  einer  Eindickung 
der  erweichten  Corticalis,  als  zu  einer  vollständigen  Vei-flüssigung 
derselben  kounmen.    Im  letzteren  FaU  nimmt  die  Cataract  ein  gleich- 
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massiges,  milchig  trübes  Aussehen  hu.  und  lässt  nur  hie  und  di  fimt 
der  Kapsel  ai\häogende  weisse  Punkte  und  Flecken  erkennen. 

Geschieht  tliese  Verflüssigung  im  kindlichen  Lebensalter,  oiid 
bleibt  die  Cataract  lange  Zeit  nnheröhrt.  so  kam  es  zn  einer  sekr 
bedeutenden  Verkleinerung  des  Linsenvolnms  koniroen,  sui  dass  iit 
Cataract  hinter  die  PnpillHrebene  zurücktritt.  Ja  es  kommt  v*ir.  ia&s 
die  Linse  bis  auf  eine  dünup  Scliicht  von  Piäcipitaten  auf  der  ttmerfO 
Kapselfläche  verschwindet;  und  dadurch  ganz  das  Aossehen  rinM 
Nachstaars  annimmt. 

Auch  im  späteren  Lebensalter,  selbst  im  Greisenalter  kann  iii_ 
noch  zu  einer  vollständigen  Verflüssigung  der  Cortkalw  koiiiiiiin| 
doch  ist  damit  gewöhnlich  keine,  oder  nur  eine  das  physiol<i| 
Maass  kaum  überschrei tfude  Hednction  des  Linsen volums  verbniidei.1 
und  ausserdem  bleibt  stets  der  harte  Linsenkem  übrig,  welcher  »ick 
in  dem  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Kapselsack  zu  Boden  aenkt,  atidi 
wohl  je  nach  der  Kopflialtung  des  Patienten  seine  hhge^  indeit 
(Cataracta  MorgagnianaX  Die  Diagnose  dieser  Staarfonn  ift 
leicht,  wenn  die  Kapsel  dabei  durchsichtig  bleibt;  man  erkennt  bd 
massig  erweiteiier  Pupille,  und  mit  Hülfe  der  focalen  Beleuelitiiiif 
den  gelblichen  Linsenkern.  dessen  Senkung  sofort  die  VerflissigniK 
der  Corticalis  erweist.  Lst  dagegen  die  vordere  Kapsel  durch  Anfliig^ 
Hingen  auf  ihre  Innenfläche  (Kapselstaar)  undurchsichtig,  und  Aie  Pii* 
pille  durch  Atropin  nur  unvollständig  zu  erweitern,  was  bei  altea 
Leuten  nicht  selten  der  Fall  ist.  so  kann  die  Diagnoae  auf  UDlIber- 
windliche  Schwieiigkeiten  stossen. 

Bemerkenswerth    ist    es.    dass    bei   Cataracta    Morgagiana   Ar 
Prognose  für  die  Operation  weniger  gnt  zu  sein  scheint,  als  fUr 
gewöhnlichen  Formen  der  Cataracta  senilis. 

Veibältnissmässig  seltener  als  die  weichen  Corticalstaare 
Linsentrübungen,  welche  mit  einer  Verhärtung  und  deutlichen  AI 
zung  des  Liuseukerns  von  dt*r  Corticalis  ihren  Anfang  nehroen. 
Kernstaar  entwickelt  sich  immer  erst  in  einem  I^ebensalter,  in 
ehern  der  Linsenkern  in  erheblicher  Weise  von  der  Corticalis  dsN 
renzirt  ist,  selten  bereits  Anfangs  der  dreissiger  Jahre,  in  der 
erst  in  der  Nähe  der  fünfziger.  In  ihren  geringsten  Graden  stdli 
diese  Veränderung  einen  ganz  ähnlichen,  mir  auf  den  Kern  besehritik- 
ten  Vorgang  dar.  wie  wir  ihn  bereits  als  senile  Veränderung  dw  Linse 
erwähnt  haben.  Die  Pupille  zeigt  bei  zerstreutem  Tftgeulicht  eiiwn 
auÖ'allenden  grauen  Reflex,  welcher  jedoch,  wie  die  focale  Beleurh- 
tting  sofort  ergiebt,  nicht  in  den  oberflächlichen  Schichten,  sond^n 
in  der  Tiefe  derselben  seinen  SiU  hat.    Auftallend  deutlich  diiera^ 
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rirt  sich  der  Liasenkeni  von  der  C(>rticalif>.  bei  ophthalmohcupischer 

BeleQrhMiußf  mittelst  des  licht^chwaclien  Spiegels.    Je  iiacli  dt^-  HaJ- 

tmig  desselben  sieht  man  den  Kern  an  der  einen  Seite  durch  einen 

belkn  Reflex   an  der  gegenüberliegenden  durch  eine  dunkle  Schatti- 

iL^  von  der  Corticalis  abgegrenzt  und  mau  kann  durch  kleine  Dre- 

i'üi^ani  des  Instnimenteti  dieses  Lichtbrechungs-Phänijuien  sich  riugs 

m  den  Kern  hernm  bewegen  laäsen.     Der  Kern  kann  dabei  lange 

Zeit  ophtalmoscopisch  durchsichtig  bleiben.     Diese  Verändornug  des 

Liiisenkems   bewirkt   zunächst   eine   Erhöhung    des    Brechzusraudes, 

(ifKTh  lägst  sich   der  Grad  der  Myopie  nicht  immer  mit  Genauigkeit 

hpgrimmen,  weil  gleichzeitig  t^ine.  theils  durch  die  Unregelmässigkeit 

der  Lichtbrechung,  tbeils  durch  eine  Verringerung  der  Durclisichtig- 

keit  bedingte  Herabsetzung  der  Sehschärte  vorhanden  ist 

Dieser  Zustand  kann  langp  Zeit  stationär  bleiben,   oder  endlich 

wirklicher  cataractöser  Triibung  des  Kernes  und  schliesslich  der 

uzen  Linse  föliren.     Der   Liuseukern   nimmt   dann   eine  mehr  und 

mehr  graue  Farbe  an.  wird  allmählich  undurchsichtig  und  schliesslich 

entmckelt  sich  auch  eine  Triibung  der  Corticalis, 

Die  eben  beschriebene  Form  des  Kernstaars  kommt  vor,  sowohl 
fm-  sich  bestehende  Erkrankung  und  ohne  bekannte  Ursachen. 
^—  Persouen.  deren  Augen  häufig  iuteusiver'  Hitze  ausgesetzt  sind, 
Feuerarbeiter  n,  s,  w.,  scheinen  besonders  dis^nuiirt  zu  sein  —  als 
auch  iu  Verbindung  mit  anderweitigen  Äugenleiden;  besonders  häufig 
in  Augen,  welche  au  Glaucom  leiden  oder  gelitten  haben,  und  ferner 
bei  ausgedehnten  Choroidalveräuderungen,  z.  B.  auch  bei  deneiL  welche 
sich  an  Staphyloma  posticum  anscldiessem 

Die  häufigste  Form  von  Linsentrübung  ist  die  sogenannte  senile 
Cataract,  Dieselbe  beginnt  inj^der  Regel  in  der  Nähe  des  Linsen- 
äquators  und  zwar  nach  Förster's*)  Untersuchungen  mit  einer  Trü- 
bung der  dem  Liuseukern  unmittelbar  aufliegenden  Schicht  der  Cor- 
ticalis. Es  entstehen  dort  eine  Anzahl  kurzer  strichförmiger  Trübiyi- 
Ipn,  oder  unregelmässiger  nebelartiger  Flecke,  welche  bei  Ophthal- 
iioscopischer  Beleuchtung  dunkel,  bei  focaler  Beleuchtung  grau  er- 
ßheinen  und  allmählich  sowohl  an  Menge  als  an  Grösse  zunehmen. 
rleiclizeitig  differenziil  sich  der  Linsenkern  immer  deutlicher  von 
er  Corticalis  durch  eine  mehr  oder  weniger  satuiirte  gelblich-braune 
F&rbang,  wobei  jedoch  seine  Durchsichtigkeit  nicht  iu  dem  Grade 
wie  die  der  Corticalis  zu  leiden  pflegt. 

Die  anatomischen  Veränderungen  gestalten  sich  ebenfalls  in  der 


•)  Arch,  f.  Ophth.  111.  2.  pag.  187. 
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Cortiealis  etwas  anders  als  im  Linserikem.  Die  einzelnen  Linsenfaser 
der  Ci)rticalis  erscheinen  fein  panctirl.  nrid  fliessen  mehr  oder  weniger  zu 
sauimen,  so  dass  man  in  den  blätti'igen  Schichten,  welche  sieh  von  de 
Cortiealis  abschälen  lassen,  die  Contnren  der  einzelnen  Linsenröhr 
nnr  noch  aiidentniig.^weise  erkennen  kann.  Neben  der  feinkoniige| 
Punetirnng  finden  sich  dann  noch  Ausscheidnngen  gi^össerer  niyelit 
aitiger  und  anderer,  nnt^r  dem  Älicroseop  röthlieh  schimmernder  Tropfeil 
nnd  endlich,  in  bereits  längere  Zeit  bestehenden  Cataracten,  besonder 
bei  den  corticalen  Erweichnngsprocessen.  auch  Cholestearin  Krystalle 

Im  Linsenkern  tiitt  diese  ehemische  Decomposition  wenig<^r  in_ 
den  Vordergrund,  dagegen  erseheinen  die  einzelnen  Linsenfaser 
consistenter,  geschrumpft,  an  der  ObeiHäehe  uneben,  spröder  uni 
brüchiger  und,  wegen  A^erringernng  ihj'er  Diuchsicbtigkeit.  leichter  al» 
im  Normalzustand  einzeln  zu  erkennen.  Der  Linsenkeni  ist  dabei 
gewohnlich  um  so  härter  nnd  grosser,  je  dunkler  er  ist,  ja  es  kommen 
Fälle  vor,  in  welchen  der  Linsenkeni  so  gross  und  so  dunkel  ist.  dass 
bei  Betrachtung  mit  blossem  Auge  die  Pupille  schwarz  erscheint,  da 
der  gi'osse  dunkle  Linsenkern  für  die  lialhdurchsclieinende  Cortiealis 
nur  wenig  Platz  übrig  lasst.  Man  bat  diese  Fälle  als  Cataracta 
nigra  bezeichnet:  die  Diagnose  derselben  konnte  in  der  vorophthal- 
nioscopisehen  Zeit  Scln^ierigkeiten  machen,  ein  Blick  mit  dem  Augen- 
spiegel, odei*  bei  focaler  Beleuelitung  genügt,  die  Verhältnisse  klar 
legen.  In  einigen  solcher  Fälle  fand  ich  b(»i  der  anatomischen  Untel! 
suchung  den  Linsenkeni  dunkelroth  durehsdieinend;  die  mikioskopische 
Untersuchung  ergab,  dass  die  dunkle  Färlmng  lediglich  bedingt,  wi 
durch  eine  schwaciie  ruthliehe  Tingiruug  jeder  einzelnen  Linsenfase 
und  erst  durch  das  Zusammenliegen  vieler  derselben,  entstand  ein 
dunklere  Farbemiuance:  Pigmentmoleeüle  in  oder  neben  den  Linseil 
röhren  waren  nicht  vorhanden.  Ganz  in  derselben  Weise  ent^tel 
auch  der  gelbliche  oder  bräunliche  Farbenton.  welchen  der  Linsenke» 
so  häufig  bei  Cataracta  senilis  zeigt. 

Als  ^reif*  pflegt  man  die  senile  Cataract  zu  bezeichnen,  wet 
die  Trübung  sich  bis  in  die  äusserst^en  Corticalschichten  erstreckt  hat. 
Für  die  Operation  ist  dieser  Zustand  im  allgemeini'n  wünscbensweii 
aber  keineswegs  nothwendig.  Lange  bestehende  sogenannte  ,übe 
reife''  Alterseataracten,  werden  gewöhnliclj  durch  die  fnrtschreit-end 
Verschrumpfung  der  Linsenfasern  etwas  abgeflacht,  und  erfahren  gleich^ 
zeitig  in  der  vorderen  Cortiealis  Verändernngen.  welche  beim  Kapse 
staar  genauer  zu  erörtern  sein  werden. 


Cataract    kann    sich    in    jedem    Lebensalter,    auch    bereits 
der  Fötalperiode  entwickeln.    Als  Cataracta  congenita  kommea 
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ü$  totale   vor.    In   einem  Fall    von  Cataracta   congenita  fand    iclu 

''-'"•n  einolsiveni  Zerfall  selmn  fertig  ausgebildeter  Linsenfat^eni,  eine 

-      ^'   Anzalü   von   Fettkurnchenzellen,   welche   wahrscheinlich   auf 

f int^n  fettigen  Zerfall  der  zur  Bildung  der  Linsenfasern  hestimniten 

-'^■^vonalen   Zellen   za   beziehen  waren.     Häuüg  ist  bei  Cataracta 

.^nita    zugleich    eine   angeborene    Schwachsichtigkeit  vorhanden 

he  »ich  erst  in  späteren  Jahren,  nachdem  die  Kinder  eine  ge- 

:e  geistige  Ent\\icklnng  erreicht  haben,  nachweisen  lässt.    Here- 

8re  üebertragung  ist  hei  Cataracta   congenita  häufig;  aber  auch 

Trenn  beide  Eltern  gesunde  Augen  haben,  geschielit  es  nicht  selten. 

daHs  mehrere  Kinder  derselben  mit  angeborenem  Staar  behaftet  sind. 

während  die  andern  Geschwistei-  davon  frei  bleiben.     Einmal  habe 

ich  sogar  bei  einer   Zvidllingsgeburt   nur   bei   dem  einem    Zwilhng 

Cataracta  congenita  gesehen,  während  der  andere  gesunde  Augen  hatte. 

Es  können  sich  feiner  im  Kindesalter  die  verschiedensten  Staar- 

formen  entwickebi.  und  in  Beziehung  auf  etwanige  amblyopische  Com- 

Monen.  grosse  diagnostische  Schwierigkeit  darbieten:  ist  gleich- 

*.^.;li^  Nystagmus  vorhanden,   so  wird  man  immer  darauf  schHessen. 

Atös  neben  der  Cataract  ein  nicht  näher  zu  bestimfiiender  Grad  von 

Scbwachsichiigkeit  existirt.    Auch  bei  später  entwickelten  Cataracten 

ist  eine  erbliche  Anlage  niitunter  nachweisbar. 

Ein  Zusammenhang  zwischr*n  dem  Allgemeinbefinden  und  der 
CaiaractbUdung  ist  bekamit  für  Diabetes  mellitus.  In  einem  von 
U  Carius*)  chemisch  untersuchten  Fall.  Hess  sich  im  hunior  acjueus 
Zucker  in  reichlicher  Menge,  in  der  Linse  und  im  Glaskörp(^r  mit 
Wahrscheinlichkeit  nachweisen.  Ob  darin  die  Ursache  der  Cataracta 
MMiing  zu  suchen  ist.  müsste  erst  noch  weiter  erforscht  werden.  Die 
verbreitete  Angabe,  dass  Cataracta  diabetica  sich  gewöhnlich  sehr 
schnell  ent\^ickele.  habe  ich,  wenn  es  sich  um  bereits  bejahrtere  In- 
dividuen handelt<%  nicht  bestätigt  gefunden. 

In  neuerer  Zeit  wnirde  Catarai*t  von  J.  Meier**)  als  Folge  von 
Ergotismus,  und  von  Roth m und***)  in  Verbindung  mit  einer  eigen- 
t'mmlichen  Hautdegeneration  beobachtet.  In  den  meisten  Fällen  nicht 
coDiplicirter  Cataract  lassen  sich  bestimmte  Ursachen  übt^rhaupt  nicht 
aufsteilen,  nur  das  lässt  sich  behaui^ten.  dass  di^*  Häufigkeit  der  Ca- 
tamct   im   Allgemeinen    in   directeni    Verbal tniss   zur*   Zunahme    des 

Vbensalt^rs  steht. 
Als  dij-ecte  und  unmittelbare  Ursache  von  Cataractbildung  sind 
•)  KUn.  MonatsbL  1863    pg.   \T± 
•♦)  Än^h.  f.  0|>h!h.   VllL  ±  p^.  120. 
•^j  Arcb    L  Opbüj.  XIV.  1    pg,  157. 
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var  allam  Verwundungen  der  Ijins^  zu  nennen  (CatHracta  tranniadcafl 
Die  Gegenwart  von  Entozoen  in  der  niensclilicheu  Liuse  gffadrt  st  iüM 
grössten  Seltenheitiii.  ^ 

Von  denjenigen  Ursnchen  der  Cataractbildiing,  welche  im  Auge 
selbst  ihren  Sitz  haben,  kennen  wir  nur  diejenigen  genauer,  weklie 
zugleich  für  das  Sehveniutgen  deletär  sind.  Hierher  gehi'ir«^  z,  IL 
gewisse  Fälle  von  Ii'itis.  besonders  wenn  «ich  dieselbe  mit  Cvclitfl 
oder  Choroiditis  eoniplicirt,  ferner  einige  Formen  von  Choraiditi».  nM 
oder  ohne  Glaskörpererkrank ang.  besonders  aber  Netzhaatabldsuifl 
und  Glancom.  ^ 

Die  Diagnose  der  complicirten  Cataraet  ist  in  der  Begel  siichl 
schwierig,  theiln  sind  deutlich  sichtbare  Veränderungen  in  der  IiiH 
oder  auch  in  der  Cornea  vorhanden,  oder  auch  die  Cataraet  ^11« 
zeigt  gewisse  Eigenthnmlichkeiten.  Aber  auch,  wenn  alle  anderweitil 
sichtbaren  Verändeningen  fehlen,  wird  das  Vorhandenisein  einer  toH 
plicirenden  Sehstörung  durch  eine  genaue  Pmfung  deg  I^iehtsc^JH 
meistens  nachge wiesen  werden  können.  ^H 

Um  das  Sehvermögen  bei  Cataraet  genau  feMtsteUen  zu  ktaMH 
iHt  es  zunächst  nothwendig  dafür  zn  sorgen,  dasi^  das  Auge  mir  f«P 
einer  Lichtquelle  beleuchtet,  und  nicht  durch  diffuses  Licht  f^bleii* 
det  wird.  Macht  man  die  Unteisncluing  bei  Tageslicht,  »a  mtzi  man 
die  Patienten  mit  dem  Hticken  gegen  da»  Fensten  und  Siorgt  fIkrAb» 
haltung  seitlich  einfalienden  Lichtes,  Selbst  bei  totaler  Tröbong  der 
Linse,  werden  dann  hantig  noch  Finger  in  einigen  Zoll  Entfermuif 
vom  Auge  prezählt.  und  Bewegung  der  Hand  in  1  bis  2  Fu^  Em» 
fenmng  erkannt:  ist  dann  auch  das  Gesichtsfeld  frei,  ^a  dass  Bewe* 
gungen  der  Hund  auch  seitlich  vom  Auge  wahrgenommen  werdeit  io 
kann  man  den  Lichtschein  als  genügend  l»etrachten.  Will  m&ci  dnt 
ControUirende  Untersuchung  vornehmen,  sn  ist  es  am  besten  in  ekuoB 
völlig  verdunkeltenu  nur  durch  eüie  Lampe  erhellten  Zimmer  zimichit 
ebenso  zu  verfahren,  ausserdem  aber  durch  Verkleinerung  der  TJrht* 
flamme  oder  durch  Entfenmng  derselben  vom  Auge  die  geringste  Lic 
qnantität  zu  bestimmen,  welche  Patient  überhaupt  noch  wahmimul 

Das  Gesichtsfeld  prüft  man  dadurch,  dass  man  dnrch  sehn«! 
Bewegungen  den  Drt  der  Lampe  im  Gesichtsfeld  ändert,  oder 
durch,  dass  man  von  verschiedenen  Punkten  der  Gesichtsfeldperiplierle 
das  Ange  mit  dem  Spiegel  beli-uclilet;  in  beiden  Fallen  hat  Patidit 
die  Aufgabe  den  Ort  der  Lichtquelle  schnell  und  präcis  ailMgtlMi* 
Die  Prüfung  des  SehvermVigens  bei  künstlicher  Beleuchtung  bftl  Am 
Vortheil,  dass  wir  die  Lichtintensität  auf  die  verschiedenste  Weite 
modiliciren  können,  und  ist  deshalb  für  solche  Fälle«  in  welcha^Al 
Verdacht  eines  complicirendtin  Augenleidens  vorliegt^  ganz  ttnei^^^l 
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lieh.  Besondere  Aufmerksamkeit  und  Vorsicht  in  der  Untersuchung 
des  Lichtscheins  empfiehlt  sich  beim  weichen  Corticalstaar  jugend- 
licher Individuen,  namentlich  wenn  derselbe  einseitig  auftritt.  Com- 
plicationen  mit  intraocularen  Erkrankungen  (Netzhautablösung,  Glas- 
körpertrfibung  u.  s.  w.)  sind  unter  diesen  Umständen  verhältnissmässig 
viel  häufiger,  als  bei  Cataracta  senilis,  und  selbst  durch  die  sorg- 
fältigste Untersuchung  ist  es  nicht  immer  möglich  das  Vorhandensein 
von  Complicationen  ganz  auszuschliessen. 

Auch  bei  partiellen  Linsentrübungen  kann  es  unt^r  Umständen 
recht  schwierig  sein  festzustellen,  ob  das  vorhandene  Sehvermögen  in 
richtigem  Verhältniss  steht,  zur  Grösse  der  ophthalmoscopisch  fest- 
zustellenden Linsentrübung.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  auch 
für  diese  Fälle  die  Prüfung  des  Gesichtsfeldes. 

Von  den  partiellen  Linsentrübungen  ist  zuerst  zu  nennen  die 
Cataracta  incipiens.  d.h.  die  ersten  Anfänge  des  Cortical oder  Kern- 
staars. Häufig  genug  findetman  als  zufällige  ophthalmoscopische  Befunde 
strichförmige  Trübungen  in  den  aequatorialen  Theilen  der  Corticalis. 
ohne  irgend  eine  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens;  dieselbe  tritt  erst 
ein,  wenn  diese  Trübungen  das  Pupillargebiet  einnehmen.  Immerhin 
ist  es  unter  diesen  Umständen,  so  lange  ein  den  indi\iduellen  An- 
sprüchen genügendes  Sehvermögen  vorhanden  ist,  besser  die  Pa- 
tienten von  der  Natur  ihres  Leidens  nicht  zu  unterrichten,  weil  der- 
artige Trübungen  Jahrelang  bestehen  können,  ohne  weitere  Fortschritte 
zu  machen,  und  es  wäre  gewiss  Unrecht  Patienten,  welche  ihr  Seh- 
vermögen ausreichend  finden,  mit  der  Aussicht  auf  eine  Erblindung 
zu  ängstigen,  welche  vielleicht  garnicht.  oder  erst  nach  vielen  Jahreu 
eintritt;  natürlich  aber  wird  man  mit  einer  Erklärung  über  die  Natur 
des  Uebels  nicht  zurückhalten  dürfen,  bei  Patienten  deren  Sehver- 
mögen zu  ihren  Beschäftigungen  nicht  mehr  genügt. 

Seltener  kommt  Cataracta  incipiens  in  ganz  unregelraässigen, 
fleckförmigen  Trübungen  der  vorderen  Corticalis  unmittelbar  unter 
der  Kapsel  vor,  und  scheint  dann  ebenfalls  sehr  langsam  progressiv 
zu  sein.  Complicationen  mit  Choroiditis.  Netzhautablösung  u.  s.  w., 
sind  in  manchen  dieser  Fälle,  keineswegs  in  allen  vorhanden. 

Manchmal  entwickelt  sich  im  Linsensystem  eine  grosse  Anzahl 
feiner  Punkte  oder  unregelmässiger  Striche,  zwischen  welchen  durch- 
sichtige Linsensubstanz  übrig  bleibt.  (Cataracta  punctata  und 
striata).  Der  Verlauf  dieser  Fälle  ist  gewöhnlich  sehr  langsam 
progressiv,  oder  sie  bleiben  wohl  auch  lange  Zeit  unverändert  in  einem 
Zustande,  welcher  den  Patienten  auf  ein  sehr  dürftiges  Sehvermögen 
reducirt    Man  würde  in  diesen  Fällen,  ebenso  wie  bei  sehr  langsam 


prft«Tr*fj«VMi^  K^**rfRtt4iiir,  die  dem  Patienti^n  tax  leigti^nde  Hitfe  ia  » 
j.miilLUiim<^!lP  Wcfa^  itnfscMebeiu  wenn  man  die  sogenmiDle  «Btiir- 
^4^\  ^.  %.  Äfe  ToUslÄiidige   Trübung   der  ganzen  Linse  ilrwirtg_ 
t^villfi';  «vfilMl^  3^itd  diese  Staate  schon  viel  früher  operati 
r  si^w^ilWr  d*'r  Patienten  veibietet  es  gewiihidich  die  C« 

^tvw    ,  ii«<^fäMi  »ur  Resorption  zu  biiEgen.  während  der  Eitnwröfli 
4fA  VMt^vliliiiifr  t^gf^nUber  steht  durcht^ichtige  Corticalmasseii  isrtd- 

..v^^     HÄuflg  indessen  wird  auch   die  ungetrübte,  oder  ridtfliir  j 
jjy,^^ls  iiW^  »phtlialmoseopisch  noch  durchscheinende  Corticiüi» 
iHf  \m^^  hornartig  durehscheiiieui  und  entkapselt  sich  d&nft  W  kf 
\\fii^\^\Un}  bMrht,  uikI  entleert  sich  vt^llstäudig. 

KwAx  Iwt  es  empfohlen  worden,  wenn  die  Coi-ticalis  ihre  ooraik 
|\^v*^UI»ni«  l>e wahrt  zu  haben  scheint,  eine  Discisioö  einife  T«|i 
\uiM»»t»eltlcken,  um  die  Corticalis  zu  erweichen,  zu  trüben,  und  ibt 
Iphilbt^rung  zu  erleichtern. 


Klne  besonders  interessante  Poma  von  partleUer  Linsi^nt 
int   der  Srhichtstaan      Derselbe    ist  dadurch  chararterisirt. 
iicb    zwischen    einer   durchsiclitigen    Corticalis.  nnd  einem  ebenlalli 
llinchsichfigen  Linsenkern  eine  getrübte  Schicht  von  Liiiseniiltet«it 
bedndet.     Hiiufig  enthalt  diese  Schiclit  in  ihrem  vorderen,  manchBil 
andi  in  ihrem  hinteren  Umfang  eine  Anzahl  satiuirter  weisser' 
in  tindern  Fällen  ist  die   ganze  getrübte  Lag«  mit  speiebc 
radiflren  Streifen  durchsetzt.     Zuweilen  gehen  vom  Rande  der 
citiU  ähnliche  Figuren,  oder  unregelmässige  Ausläufer  in  die 
Mchtige  Corticalsubstanz   hinein,  oder  dieselbe  zeigt   sich   ebenfbUs 
diffus,  oder  punctirt,  oder  streifig   getrübt.     Fälle  in  denen  mrhitfY 
8t*hichten  getrübt,  und  durch   dazwischen  liegende  durchsichtig«  &ib» 
»tanz  getrennt  sind,  kommen  nur  sehr  selten  vor. 

Die  Diagnose  macht  keine  Schwierigkeiten.  Man  erkennt  bei  e^ 
weiterter  Pupille,  und  focaler  Beleuchtung  deutlich  eine  SAtmfati 
gleichmässige  Trübung  hinter  der  Pupille,  deren  convexe  Oberttclü 
einen  deutlichen  Abstand  von  der  Pnpillarebene  zeigt,  nnd  mit  eiaif 
Hcharfen  Grenzlinie  gegen  die  periphere  Linsenzone  ab>  *  v  t.  Ii 
der  Regel  kann  man  durch  die  Trübung  hinduich.  den  hin  Jiifaiig 

des  Schichtstaars  erkennen,  wodurch  zugk^ich  die  Durchsichtigkeil  im 
Kerns  erwiesen  wird.  Bei  oplithalmoscopischpr  Beleuchtung  ersctMOt 
die  gesammte  Rundung  des  Schichtstaars  dunkel,  scharf  begrenit^  M 
senkrecht  auttallendeni  Licht  jedoch,  in  den  centralen  Thellen,  we&Q  ^ 
Trübung  nicht  zu  saturirt  ist,  manchmal  noch  rüthlich  durchschenicsd, 
was  ebenfiüls  die  Durchsichtigkeit  des  Kerns  besintit^'t 
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Die  Entstehung  des  Schichtstaars  kann  man  sich,  wieE.  v.  Jaeger*), 
Welcher  diese  Staarfonn   znerst  beschrieben   und  anatomisch  unter- 
sucht hat  andeutet,  wohl  so  vorstellen,   dass  in  einer  jugendlichen 
Lebensperiode,  in  welcher  das  Linsensystem  noch  in  schnellem  Wachs- 
thum  begriffen  ist,  zunächst  ans  irgend  welcher  Ursache  eine  Trübung 
der  äussersten  Corticalschichten  sich  bildet  welche  dann  durch  das 
Nachwachsen  neuer  Linsenfasem  allmählig  von   der  Kapsel  abge- 
drängt wird.    Je  nachdem   die  nachwachsenden  Linsenfasem  ganz 
normal,  oder  ebenfalls  zum  Theil  erkrankt  sind,  wird  dann  die  Cor- 
tjcalis  ganz  durchsichtig  sein,  oder  die  erwähnten  Trübungen  zeigen. 
Schichtstaar  findet  sich  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
auf  beiden  Augen  zugleich  vor.    Ob  er  häufig  angeboren  vorkommt, 
lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden,  da  bei  der  engen  Pupille 
neugeborener  Kinder  ein  Schichtstaar  wegen  der  Geringfügigkeit  der 
mit  blossem  Auge  sichtbaren  Trübung  leicht  übersehen  werden  kann. 
Entwicklung  von  Schichtstaar  im  kindlichen  Lebensalter  ist  dagegen 
unzweifelhaft  constatirt,  und  wird  von  Arlt  und  Homer  mit  cere- 
bralen, von  Convulsionen  begleiteten  Störungen  in  Zusammenhang  ge- 
bracht   Horner**)  macht  ausserdem  noch  aufmerksam  auf  die  Coin- 
cidenz  mit  einer   eignen   Abnormität  der  Zähne,   welche   auf  einer 
mangelhaften  Entwicklung  der  Schmelzfasern  beruhe  (sog.  rhachitische 
Zähne).    Das  Entstehen  schichtstaarähnlicher  Trübungen,  beobachtete 
V.  Graefe***)  dreimal  an  traumatisch  dislocirten  Linsen,  und  einmal 
nach  Iritis. 

Ln  Anschluss  hieran  sind  einige  seltene  Fälle  zu  erwähnen,  in 
welchen  .partielle  Trübungen  mit  oder  ohne  gleichzeitige  schichtstaar- 
ähnliche  Trübungen,  die  Linse  in  Richtung  ihrer  Achse  durchsetzten,  t) 
Auch  Trübung  der  Linsensteme  in  Gestalt  einer  den  Linsenkem  ein- 
nehmenden dreistrahligen  Figur  kommt  als  ziemlich  seltener  Be- 
fund vor. 

Schichtstaar  bleibt  meistens  völlig  stationär.  Fälle  in  welchen 
es  zu  einer  Verkleinerung  des  ganzen  Linsensystems  oder   gar   zu 


♦)  üeber  Staar  und  Staaroperationen.  Wien''*  1^54.  pg.  17.  und  22 
*♦)  Klin.  Monatsbl.  1865.  pg.  181 
♦^)  Arch.  t  Ophth.  II.  1.  273.  u.  III.  2.  373. 
t)  Pilz:  Prager  Vierteljahrsscbrift  6.  25. 

▼.  Ammon:  Zeitschrift  f.  Ophthalmologie  ß.  3.  pg.  80.  und  klinische  Darstel- 
lung etc.  B.  3.  pg.  67. 
£.  Müller:  Arch.  t  Ophth.  B.  II.  2.  pg.  169. 
0.  Becker:  Bericht  über  die  Wiener  Augenklinik  Wien  1867.  pg.  99. 


^'erkalkimg  der  getrübten  Schicht  kömmt,  gehören    zn    den  Selt^^^' 
leiten,*)  ^^^, 

Das  Sehvermögen  steht  bei  Schicht.staar  in  geradem  Verhältm-^^ 
fznr  Ausdehnung  und  Intensität  der  Trübung,  falls  nicht  etwa,  3niglei(^  ^^^ ,, 
angeborene    Schwachsichtigkeit    mit   oder   ohne    Nystagmus   besiel*^»"^ 
Myopie  ist,  wie  Donders  bemerkt,  häufig  bei  Schichtstaar  vorhander -^^äuj 

Bei  der  Behandkmg  des  Schichtstaais  ist  in  erster  Linie  die  SelSC  ^=3^ 
Störung  zu  berücksichtigen.     Es    kommen  derartige  Trübungen  vu 
weiche  ausgedehnt,  dabei  aber  so  düim  sind,  dass  sie   die  Sehachärl 
nicht  erheblich  (etwa  auf  ^  bis  j)  herabsetzen,  und  es  wird  sich  unt 
diesen  Umständen  überhaupt  kein  operativer  Eingrifl'  empfehlen.    Is 
der  Schichtstaar  so  klein,  dass  er  den  Umfang  der  Pupille  nur  wenr 
übertrifft,  so  lernen  es  viele  derartige  Patienten  ganz  von  selbst,  zu-äc-äui 
Zwecke  des  deutlicheren  Sehens  das  am  besten  dazu  geeignete  Auj 
so  mit  der  Hand  zu  Vieschatten,  dass  die  Pupille   sich  erweitert  n^^mtn 
einen  Theil   der   nngetnlbten    peripherischen   Zone   freile-gt.     Ebeiat:^. 
erhält  man  in  diesen  Fällen  diUTh  die  Atropinmydriasis  eine  man« 
mal  recht  erhebliche  Besserung  des  Sehvermögens.     In  die-sen  Fäl 
ist  es  am  zweckmässigsten,  andauernd  A tropin  gebrauchen  zu  lass 
in  einer  Solution,  welche  genau  so  dosirt  wird,  dass  die  Pupille  ni---i^:lt( 
ad  nmximum,  sondern  nur  so  viel   als  nöthig.  über    den  Rand  ^i^les 
Schicht sta^rs  hinaus  erweitert  wird,     Dei*  hiergegen  ei'hobeue   S3ii 
wurf.   dass   mit   der  Atropinmydriasis   eine  Accommodationslähm 
verbunden  sei.  kann  nicht  als  begründet  anei*kannt  werden,  denn  dim^Tc 
eine  richtige  Dosining  des  Atropin.   lässt  sich   die   Accommodati«^ös- 
lähnmng  bis  zu  einem  gewissen  Grade  vermeiden,  und  jedenfalls  I-SäsI 
sich  die  Acconimodation  durch   Cunvexgläser  ersetzen.    Eine  erlL^t'V; 
lichere  Verbesserung  der  Sehschärfe  als  durch  Atropin.  lässt  sich  iä^u<:Ii 
durch  die  statt  dessen  in  Vorschlag  gebrachte  Iiidectomie  nicht      er-; 
reichem  leicht  tUllt  auch  die  kniistliche    Pupille   zu  gross  aus,     und 
verursacht  Bleiuiung  und   Sehstörung  durch   VergrÖsserung  der  Z^^r- 
Streuungskreise. 

Günstigere  Chancen  würde  in  dieser  Beziehung  die  Iridodm« 
bieten,  weaii  dieser  Operation  nicht  die  damit  verbundenen  Gefahren 
der  Irido-Cyclitis  gegenüberständen. 

Ist  der  Schichtstaar  so  gi*oss,  dass  nur  eine  schmale  uugetiübt- 
Randzone  vorhanden  ist,  oder  ist  dieselbe  ebenfalls  mit  dissemiiiiitf^ 
Trübungen  behaftet,  ist  die  Sehst^jrung  erheblich,  und  durch  Ali -41 
keine  wesentliche  Verbesserung  des  Sehvermögens  zu  erzielen,  «o 
die  Entfernung  der  Linse  durch  Discision  oder  Extraction  indicul 


•)  r.  er»«fe:  Areh.  C  Ophth.  IIL  2.  pg.  379, 


Cataracta  centralis  anterior.  351 

Zu  den  partiellen  Linsentrübungen  gehören  femer  kleine  cata- 
ractose  Flecke,  welche  den  vorderen  oder  hinteren  Pol  der  Linse 
einnehmen. 

Cataracta  centralis  anterior  kommt  angeboren  vor,  und 
dann  fast  immer  auf  beiden  Augen  zugleich.  Häufiger  entwickelt  sie 
sich  bei  Kindern,  seltener  auch  bei  Erwachsenen,  in  Folge  von  Horn- 
hautgeschwüren, welche  zur  Perforation  der  Cornea  führen.  Die  von 
Arlt*)  in  Uebereinstimmung  mit  den  damals  geltenden  Ansichten 
aufgestellte  Meinung,  dass  ein  Theil  des  vom  Homhautgeschwür  ge- 
lieferten Exsudates  auf  der  Kapsel  liegen  bleibe,  scheint  zur  Erklä- 
rung des  Zusammenhanges  nicht  auszureichen.  Duich  directe  Beob- 
achtungen habe  ich  mich  überzeugt,  dass  auch  Homhautgeschwüre, 
welche  die  Cornea  nicht  im  Centrum,  sondern  in  der  Nähe  des  Randes 
perforiren,  Cataracta  centralis  bedingen  können. 

Die  nach  dem  Abfluss  des  humor  aqueus  eintretende  Verenge- 
ning  der  Pupille  lässt  nur  das  Centrum  der  vorderen  Kapsel  mit  der 
Innenfläche  der  Cornea  in  Contact  kommen,  und  schon  dies  scheint 
zu  genügen,  um  eine  Ernährungsstörung  an  dieser  Stelle  der  Linse 
einzuleiten,  wenn  längere  Zeit  Fistel  der  vorderen  Kammer  beste- 
hen bleibt. 

Manchmal  erhebt  sich  die  centrale  Trübung  in  Gestalt  einer 
spitzen  Pyramide  über  das  Niveau  der  Kapsel,  ja  es  sind  sogar  Fälle 
beobachtet,  in  welchen  eine  fadenförmige  Verbindung  zwischen  der 
hinteren  Fläche  der  Cornea  und  dem  Kapselstaar  bestand.  Auch  die 
Cataracta  pyramidalis  kommt  angeboren  vor,  meistens  aber  ent- 
wickelt sie  sich  im  Kindesalter. 

H.  Müller**)  hat  zuerst  den  Nachweis  geliefert,  dass  auch  bei 
der  Cataracta  pyramidalis,  die  ganze  Trübung  innerhalb  der  Kapsel 
ihren  Sitz  hat.  Li  dem  von  ihm  untersuchten  Fall,  sass  auf  der 
Vorderfläche  der  Linse,  ziemlich  in  ihrer  Mitte  ein  zapfenartiger  Vor- 
sprung, dessen  Basis  fast  rund  war,  und  gegen  3  Mm.  Durchmesser 
hatte,  bei  etwa  1  Mm.  Höhe.  Die  Oberfläche  des  Vorsprungs  war 
uneben,  warzig,  seine  Färbung  intensiv  weiss.  Derselbe  bestand  im 
Innern  aus  stark  verkalkter  Masse.  Die  Kapsel  ging  über  den  zapfen- 
artigen Vorsprung  hinweg,  wobei  sie  den  Unebenheiten  desselben  viel- 
fach gefaltet  folgte. 

Einen  von  mir  anatomisch  untersuchten  Fall  von  PyramidensUar 
verdanke  ich  der  Freundlichkeit  des  Dr.  Samelson  zu  Manchester. 


*)  Die  Krankb.  des  Auges  I.  pg.  232.  Prag  1835 
**)  Verhandl.  der  physik.  medic  Gesellschaft  zu  Würzburg.  B.  VII.  pg.  288. 
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Cataracta  pot&ris  posterior. 


»taractgseu  Lmsensubstanz  sich  ein  Querschnitt  der  Kapsel  vor- 

l  üiüsseu,  da  dieselbe  an  dieser  Stelle  nicht  wohl  zufällig  oder 
Hul  der  Präparation  verluien  gehen  kuimte. 
)ie  Entstehung  des  Pyraniideustaars  kann  man  sich  wohl  derart 
Heu,  dass  es  in  einer  frühen  Lebeusperiode.  bei  lange  beste- 
iT  Fistel  der  vorderen  Kammer,  zu  einer  testeren  Verklebung 
hen  der  Innenfläche  der  Hornhaut  und  der  Linsenkapsel  kommt, 
le,  wenn  sich  die  Honiliaut  alluiählig  wieder  von  der  Linse  ent- 
zu  einer  Spitze  ausgezogen  wird. 
)ie  früher  vielfach  geübten  Versuche  die  Cataracta  pyramidalis  von 
»orderen  Linsenfläclie  abzuheben,  wii'd  man  jetzt  wohl  unterlassen, 
man  nicht  etwa  absichtlich  die  Kapsel  eröffnen,  und  die  Linse 
esorption  bringen  wilh 
Jeberhanpt  sind  operative  Eingriffe  bei  Cataracta  centralis  aute- 
selten indicirt,  da  meistens  zwischen  der  Trübung  und  dem 
larrand  ein  gauz  durchsichtiger  Liuseutheil  sich  belindet.  Zeigt 
dann  das  Sehvermögen  der  ophtlmhiioscopischeu  Durchsichtigkeit 
jrechenden  Medien  nicht  entsprechend,  so  ist  auch  durch  eine 
ctoperation  nichts  weitHr  zu  i^rreichen. 

Jircumscripte  Trübungen  der  hinteren  Corticalis  er- 
n  stets  den  Verdacht  eines  complicirenden  Leidens  der  inneren 
nhärUte.  So  z.  B,  zeigen  sicli  häufig  bei  Choroiditis  oder  bei 
icntirung  der  Retina  an  der  hinteren  Fläche  des  Linsensystems 
re,  nach  dem  hinteren  Pol  zu  cunvt-r^irende.  manchmal  gefiederte 
le.  Bei  erweiterter  Pupille  kann  uian  mit  focaler  Belenchtuug 
die  Trübungen  in  der  hinteren  Corticalis  erreichen,  und  die 
tigkeit  des  davor  liegenden  Liusenkörpers  constatiren. 
:h  häufiger  als  diese  Formen  sind  kleine  umschriebene  Trü- 
IL  w^elche  bei  vielen  Leiden  der  inneren  Äugenhäute,  z.  B.  recht 
bei  Staphyloma  posticnm  mit  sekundärer  Choroiditis,  sich  in 
Gegend  des  hinteren  Liuseupols  rnt wickeln,  und  deshalb  als 
racta  polaris  posterior  bezeichnet  werden.  In  manchen 
m  mögen  sie  ihren  anatomischen  Sitz  eher  im  Glaskörper  als  in 
inse  haben. 

Verkalkung  der  Linse  kommt  am  häufigsten  vor  bei  compli- 
Cataract.  und  nimmt  dann  nicht  selten  ihren  Anfang  im  Kapsel- 
U  welcher  unter  diesen  Verhältnissen  häufig  eine  bedeutende 
irickluug  erreicht  Die  Kalkablagerungen  (gewöhnlich  kohlen- 
pr  Kalk)  erscheinen  entweder  in  grossen  Mengen  isolirter  Köm- 
oder in  Form  i'undlicher,  meist  conceutrisch  geschichteter,  häufig 

«ciffftr^A  iiftnkjrftiilüi«it«]i.  23 
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Verkalkung  der  LiUHi« 


drusenartig  znsaiirnmngt'lHgerter  Gibildf,  welche,  wimn  man  4<f»  Kn 
dnnh  Säuren  auszieht,  eiue  organische   Suhstanz  ziiriickla^ 
wühiilii'h   erfolgt   »lie    Kalkablagening  au<h   sofort   in    die    mmt-q 
lirheu  cataractöseti  Linst  uschirhten.     E^  finden   sich  dann   not 
Ijinsenkai>sel  Kalkschalen   von  verschiedener  Dicke,  und  w»n*ii 
Zeit  dei- Kalkahlagerung  die  LiuHenfasern  noch  nicht  v*»r'         ^01 
so  kann  ihre  Form  gleichsam  durch  Versteinerung  im  !<  Ab 

erhalten  werden.    Aber  auch  das  ganze  Linsensystein   kann  m  mS^ 
Rtändig  verkalken,  dass  es  sich  in   ein  liusenfonui^'«  '  '         r 

crenient  verwandelt,   welclies    sich   noch    in   (uw   afi    , 
eingeschlossen  findet. 

Meistens  ist  in  solchen  Fällen  wegen  gleirhziitiger  LHaskll 
Verflüssigung  und  Atropliie  der  Znnula,  aucli  einn  Tj<)ck*  ninif 
normalen  Verlfindnngen  der  Innse  vorhanden. 

Dieselhe  gerälh.  hei    den  Bewegungen  des    Auges   in    - 
Scliwanknngen.  oder  ist  ganz  nntl  gar  aus  ilirer  nonnaleii    i. 
wichen,  und  sofern  sie  nicht  dureh  Verwui'hsungen  mit  d»*r 
wird,  in  den  Glaskörper  versenkt.     Fallen  derailige  luxiiie  JAxt 
die    vordere   Kammer,    so    enigc^n    sie   einen   lehhafti-n   R«*i2? 
welcher  bei  längerer  Dauer  in   entzündliche  Zustände  überg#dit. 
die  Linse  erst  seit  ganz  kurzer  Zeit,  in  die  vordere  KamiiH«r 
fallen,  so  genügt  t  s  meistens,  die  Pupille  durch  A tropin  zu  i»r 
inid  h«d  rückwärts  gebeugter  Kuptiuiltuug  das  KalkcMUcreui^Mit 
in  den  GlasköiTper  sinken   zu   lassen.     Gelingt  dies  nicht,  m 
Extrartion  der  verkalkten  Linse  noth wendig. 

Es  ist  in  sohhen  Fiilli^n  vorthr*illiaft.  ehe  man  die  vortli^rr 
mer  eröffnet,  die  Linse  duirli  eine  in  ihte  hintere  Fläche  einge^todi 
Nadrl  zu  fiKiren,  um  f*ine  Veifienkung  der  Linse  in  ilen  Ghif^kr*! 
zu  verhindeT^u. 


Staarnperat  lou. 


Die  operativen  Metlmden.  welrlie  uns  g**gen  Catarael  zur 
Position  stehen,  haben  entweder  den  Zweck  die  (^ataract  ilurrh 
ihn»r  Grüsse  und  Cansistenz  entsifrechende  ()( tlnung  aas  dem  An 
zu  entfernen  (Extrartion).  oder  die  Linuse  dutrh  Spaltuiijf  der 
deren  Kapsel  der  Einwirkung  des  humor  a<iiieus  auszusetzen, 
dadurch  zur  Resorption  zu  bringio  (Disiision), 

Die  Methoden,  wehhe  lediglich   eine  Verschiebung  iler  C4ltcr 
aus  dem  Pupillatgeldit  zum  Zweck  haben  (Rerlination)  «nd  «bi  j 
lieh  verlass**fi  zu  Itet  rächten. 


non. 


m  Weiflie  Corficalstaare,  in  denen  das  ganze  Linsensystem,  in  eine 
Drmg-flü.ssigp  weiche  Masse  verwandelt  ist  w*-lcbe  also  keinen  harten 
Ißtm  enthalten,  lassen  sich  iijanchmal  mit  Y ortheil  ans  einer  linearen 
Kanihautwunde  extrahireu. 

Die  Methode    der   linearer.  Extraction,  von   Gihson  (IBll) 

•md  Travers  (IH14)  zuerst   methodisch  ausgeführt,  in  Deutschland 

laupt sächlich  von  Friedrich  v.  Jaeger  för  Kapselstaare  geübt,  ^^irde 

Tön   v.  Graef«'    nüt   Vorli^^be   cultiviit.     An    der  Scblälenseite    der 

Cornea  2  bis  2.'^  Mm.  von  tier  Scleralgrenze  entfernt  wird  das  Lanzen- 

me^ser  etwas  steil,  jedoch  so,  dass  es  dii*  Linsenkapsel  nicht  verletzt 

tdogestochen,  und  der  Schnitt  in  der  Weise  vollendet  dass  die  äussere 

Wnnde  eine  Ausdehnung  von   etwa  5,  die  inneren  von  etwa  4  Mm. 

gewinnt     Darauf  wird  die  Kapsel   mit  einem  feinen  si^harfen  Haken 

oder  nüt  dem  Cystotoni  in   ausgiebiger  Weise  ei-öönet.     TJie  breiigen 

LiTisPumassen  di'ängen  sich  jetzt  ins  Pupillargebiet,  mu\  ihre  völlige 

Lhilt't^rung  ans  dem  Auge  wird   dann  noch  dadurch  luiterstnt'/t,  dass 

Mu  nüttjelst  des  Davierschen  Löffels  die  Wunde  klati'en  macht,  wäh- 

\ni  ein  dem  LOffel  gerade  gepfenrnber  an  den  Kandrbeil  der  Cornea 

Jaili   angelegter    Fingei    einen    leichten    Gegendruck    ausnbt     Nach 

toUgtändiger  Entleemng  der  Linse  wird  das  Auge  durch  einen  Ver- 

^    geschlossen,    und    Patient    1    bis  2  Tage  lang  ruhig    im  Bett 

Ken.      i*ie  Nachbeliandluug  i>esteht  bei  nonualent  Verlauf  bdiir- 

Ijch  in  Anwendung  von  Atropin. 

Die  Indicatiimen  «Heises  Verfahrens  sind  zieiulielj  liescliränkt.  Iii4 
Vollständig  tlüssigen  St aaren  wie  sie  im  kindlichen  Lehensalter  njanch- 
löal  vorkommen,  verdient  die  Discisi(m  mit  'inei  breiten  Nadel  den 
Verzug.  Die  auf  die^e  Weise  in  der  Hornliaut  angelegte  kleine 
Wunde  reicht  gerade  mis.  tun  die  flüssige  Linsenmasse  austreten  zu 
Wnen,  cdine  dass  Vorfall  und  Ehiklenmiun^  der  Lis  zu  befürch- 
Wu  wäre. 

lüt  es  V*ei  lange  bestehenden  weichen  Coilicalstaaten  bereits  zu 
tiiuer  Verschrnnipfung  derselben  gekonnuen.  so  ist  ebenfulls  die  für 
iw  üneare  Extraction  wiinschenswerthe  Oonsistenz  nicht   mehr  vor- 

rkiirien.  und  meistens  die  Discision  iitdicirt.  In  Fällen  endlich,  in 
"Welchen  iritische  Synechien  vorhanden  sind,  odei"  die  Gegenwart 
eines  harten  Kernes  auch  nur  wahrscheinlich  ist,  empflehlt  sich  die 
Bachher  zu  schildernde  peripherische  Linear-Extraction. 
Für  Cataracten  mit  einem  harten  Kein,  war  bis  vor  einigen 
ri  die  von  Daviel  (174^)  angegebene  Methode  des  Lappenschnittes 
...     aisschliessliche  Verfahren. 

Da«  Staarmessei'  wird  in  die  duiThsichtige  Hornhaut,  etwa  1  Mui. 

23* 
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E?  wird  zu  diesem  Zweck  nuf  den  Honihautrarid  (vi^riüittelst 
des  Davierschen  Lüifels.  oder  besser  mittelst  des  obern  Lidrandes). 
ein  nach  dem  Bulbuscentruüi  gerichteter  sanfter  Druck  ausgeübt,  um 
die  Achsendrehiing  der  Linse,  und  ihre  Einstellung  in  die  Wund* 
Öffnung  zu  betordeni.  und  dann  darch  ejue  leise  schiebende  Bewegung 
der  Austritt  der  Linse  unterstützt.  Die  Linse  schiebt  auf  diesem 
Wege  zunächst  den  hinter  der  Wunde  gelegenen  Theil  der  Iris  vor 
pich  her,  und  tritt  dann  in  die  Pnpillaröffnung  ein.  Sobald  sie  mit 
revii  gröbsten  LHircliiriesser  in  di*^  Pwpille  getreten  ist.  muys  jeder 
Dmck  venninderi  oder  ganz  nachgelassen  w^erden.  wenn  nöthig,  wirke 
man  lieber  direct  auf  die  jetzt  hinlänglich  freigelegte  Cataract  durch 
Anlegen  de^i  Davieriicht^ii  Löftels.  oder  durch  Anhaken  mit  dem 
Cystot^m, 

Nach  Entfernung  der  Lins*«  ist  zunächst  die  Iris  in  ihre  normale 
Lnge  zu  reponuen.  und  für  Entleerung  abgestreifter  Corti<^alieste  zu 
sorgen.  Beides  womöglich  lediglich  durch  Manipulationen  mittelst 
der  Äugeulider.  Sanfte  kreisfürniig  reiliende  Bewegungen,  mittelst 
des  obern  Lides  auf  der  Coniea  ausgeführt,  stellen  die  Rundung  der 
Pupille  wieder  her.  und  schieb*^n  die  Corticalreste  im  Pupillarge  biet 
zusammen,  um  sie  durch  gleitendp  Bewegungen  des  obern  Lidrandes 
aus  dem  Auge  zu  entlenren.  Als  letzten  Operationsact  empfiehlt 
V.  Hasner*)  eine  kleine  Function  des  Glaskörpers  in  der  tellerför- 
migen Grube. 

Eine  gut  geheilte  Lappenextraction  gehuri  gewiss  zu  den  schön- 
sten operativen  Leistungen:  in  der  Cornea  bleibt  eine  kaum  sichtbare 
periplierisch  gelegene  Narbe  zurück:  die  Pupille  behält  ihie  normale 
Grösse  und  freie  Beweglichkeit,  nur  flie  tiefe  und  flache  Lage  der 
Iris,  sowie  ihr  Flottireu  bei  den  Bewegungen  des  Auges,  verräth  die 
Abwesenheit  der  Linse.  Indessen  ist  auf  ein  so  befriedigendes  Re- 
sultat keineswegs  mit  Sicherheit  zu  rechnen,  kaum  in  der  Hälfte  der 
Fälle,  wird  es  mit  dieser  Vollkommenheit  erreicht. 

Häufig  genug  wird  der  Heilungsverlauf  aus  mancherlei  Ursachen 
gestört.,  und  in  die  Lange  gezogen,  und  hinterlässt.  nur  ein  unbefrie- 
digendes Sehvenniigen,  oder  auch  völlige  Erblindung. 

Es  ist  ersichtlich*  dass  der  ganze  Operationsvorgang.  selbst  bei 
vollkommen  kunstgerechter  Ausführung,  doch  nur  als  ein  sehr  ver- 
letzender bezeichnet  werden  kann. 

Der  Cornea  wird  geradezu  die  Hälfte  ihrer  Ernährungsquellen 
abgeschnitten,  und  es  ist  nicht  abzusehen,  auf  welchem  Wege  eine 
coUaterale  Zufuhr  ermöglicht  werden  sollte:  dass  dadurch  necrotischer 


^  KHnificli«  Vortrig«  pg.  905. 
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rückgelassen  werden,  oder  wo  ersteres  bei  gereifter  Cataract,  wegen 
sonderer  Zäliigkeit   und   Adhärenz  der  Corticalniassen    stattfinden 
iiss.     Endlich  überall  da.  wo  wegen  allgemeinem  Marasmus,  tiefer 
age  der  Augen  durch  Schwund  des  Orbitalfett^s.  erheblicher  Be- 
:liränkung  der  Beweglichkeit  der  Augen  an  der  Grenze  des  Blick- 
-^Ides,  CoUapsus  der  Cornea  durch  mangelhafte  Elasticität  der  Sclera, 
♦der  concentrische  Schrumpfung   des   Hornhautlappens   die   Chancen 
sclilechtei*  Wundheilung  besonders  nahe  liegen.    Die  Iridectomie  ver- 
band V.  Graefe  theils  unmittelbar  mit  der  Cataractoperation.  theils 
wurde  dieselbe    einige  Wochen  vorher  veirichtet.     Hinsichtlich  der 
Wirksamkeit  dieses  Verfahrt-ns  kam   v.  Graefe*)  zu  der  üeberzeu- 
gimg.  dass  damit  weder  der  totalen  Hornhautnecrose,  noch  der  par- 
tiellen Wundeiterung  vorgebeugt  werden  könne,  nur  der  Verlauf  des 
letzteren  Processes  wird  günstiger  gestaltet. 

Das  gefährliche  der  umschriebenen  Eiterung,  sofem  sie  niclit  etwa 
nachträglich  diffus  wird,  liegt  nicht  sowohl  in  der  Zerstörung  der 
Hornhaut,  als  in  der  von  der  Wunde  fortgepflanzten  Iritis.  Die  Eiter- 
massen ziehen  sich  in  die  vordere  Kammer  hinein,  die  Iris  schwillt 
eitrig  an.  und  es  zeigt,  sich  diese  fortgepflanzte  Iritis  besonders  ge- 
neigt, unrettbaren  Verlust  des  Sehvermögens,  durch  Atrophie  bulbi 
zu  verschulden.  Die  Verbindung  der  Extraction  mit  der  Iridectomie 
hebt  die  Möglichkeit  solchei*  Fortpflanzung  allerdings  nicht  auf.  tritt 
derselben  aber  mit  unleugbarer  Wirksamkeit  entgegen.  Der  Process 
kommt  seltener  zur  Entwicklung,  und  erreicht  eine  geiingere  Höhe; 
Verklebung  des  Pupillarrandes  mit  dem  Kapselsack,  tritt  weniger 
tumultuarisch.  und  häufig  auch  weniger  allseitig  hinzu.  Auch  der 
Iritis,  welche  sich  durch  Quetschung  der  Iris  bei  dei*  Operation, 
oder  durch  zurückbleibende  Coiticalmassen  entwickelt,  beugt  die 
Iridectomie  bis  zu  einem  gewissen  Grade  vor. 

Gleichzeitig  bewegten  sich  v.  Graefe's  Versuche  noch  in  einer 
andern  Richtung.  Die  glücklichen  Resultate  der  linearen  Extraction 
bei  weichen  Cataracten  regten  die  Idee  an,  das  Verfahren  auch  auf 
kernhaltige  Staare  zu  übertragen.  Das  zuerst  versuchte  Verfahren^) 
bestand  darin,  dass  mit  dem  breiten  Lanzenmesser  an  der  Scliläfen- 
seite  und  gerade  an  der  Hornhautgi'enze  ein  Schnitt  geführt  wurde, 
welcher  sich  über  J  des  Hornhautumfanges  erstreckte:  dann  wurde 
die  Iris  wie  gewöhnlich  mit  der  Pincette  gefasst.  und  excidirt  und 
die  Kapsel  mit  dem  Cystotom.  oder  einem  Häkchen  in  ausgiebiger 
Weise  (schläfenw^ärts  bis  zum  Linsenaequator)  geöffnet.     Schliesslich 

*)  Klin.  Monatsbl.  1863.  pg.  141. 
♦*)  Arch.  f.  Üphth.  1859.  pg.  B.  V.  1.  pg.  158. 


würfle  ein  spatplföriiiiger  Löffel  hintpr   den  Kern  gefUhrt.  und  ibr 
Fragen ente  des  letzteren  ans  der  Hornbantwnnde  heraugbeftrderl. 

Bas  Verfallren  war  kein  glucklicbes  zu  nennen,  wurde  aad 
durch  die  Waldau  sehen*)  Löffel  nicht  gerade  verbessert»  erlüngl^ 
aber  dadureb  eine  grössere  Bedeutung,  dass  Critchett  und  B^»w^ 
man**)  sich  der  Suche  annakoien.  Die  Operation  erfuhr  dabei 
sentUcbe  Veränderungen:  sie  wurde  im  oberen  Umfang  der  Cn 
verrichtet,  die  Wunde  mittelst  eines  sehr  breiten  Lanzenniesser»,  md 
grösser  angelegt  (1  bis  \  des  Hornhantnnifanges  einnehmend)  itnd  das 
Modell  der  Extractionslöfll'l  erheblich  kleiner  gewählt 

Der  Hauptunterschied  zwischen  dem  Verfahren  beider  Openit 
besteht  darin,  dass  Critchett  die  Pimction  in  der  Cornea  etwa  I 
von  ihrem  Rand  enttKrut  verrichti  te.  während  nach  Bowman  die  8pit 
des  Messers  in  der  äussersten  Grenze  der  vorderen  Eamnier  eind 
gen,  und  die  ganze  Wunde  in   der  Corneoscleralgrenze  liegen  soUt 

Eine  ähnliche  peripherische  Schnittfuhrnng  war  korz  vorher 
von  Jacobson***)  empfohlen  worden,  welcher  Gewicht  darauf  Ic 
den  Lappenschuitt  so  gross  als  möglich  anzulegen,  damit  auch  der  voln- 
minöseste  Linsenkern  mit  daran  haftender  Corticalis  hindurch  treten 
könnte,  ohne  zu  viel  abzustreifen,  oder  gar  den  Lappen  gei 
in  die  Höhe  zu  drängen  oder  zu  knicken. 

Jacobson  verlegte  daher  den  Schnitt  in  den  limbus  conjnnctii 
eomeae.  da  wo  Comea  und  Sclera  vorn   in  einander  übergeheo. 

Nach  Herausbeforderung  der  Linse  wnrde  ein  breites  Stuck. 
dem  von  der  Linse   gequetschtem    Irissegment   bis  zum  CiUiuiWMk^ 
excidirt. 

Die  schliesslich  von  v.    Graefe  cultivirte  Methode   df*r 
pherischen  Linearextraction  schliesst  sicli  zunächst  an  dl 
diett-Bowmann'sche  Verfahren  an.    Ausgehend  von  dem  Piincip, 
auf  einer  Kugelfläche  der  kürzeste  Weg  zwischen   zwei  Punkten 
grössten  Kreise  gelegen  sei.  kam   v.   Graefe  zu   dem   Resultat,  dMt, 
sich  mit  dem  Lanzenmesser  ein  nur  einigermaassen  geräumiger  Lin* 
schnitt  Oberhaupt   nicht   führen   lasse,    denn  die   Spitze   des  H€ 
müsste  dabei  gerade  nach  dem  Mittelpunkt  des  Auges  gerichtet 
was  aus  Rücksicht  auf  Iris  und  Ijinse  nicht  angeht.    Wenn  man 


•)  J>if  Aiislöffeliinir  »te»  8tÄAr<»8,  Berlin  1860. 

**J  Ophthdniir  Ho^piul  Reports  AÄAo-  VoL  IV,  part    4.  pft   Mb,  tuid  M 
••*)  Ein  neu*!i  und  gcfabdow»  Opi»mt»oiifverfftbf«ii  fnr  H^ilting  d«!  ifrtu 
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Hl^geu  wie  bei  dem  Lappenschnitt  den  Anfangs-  und  Endpunkt  des 
Srlniittes  durrh  Punctirm  und  Cnntrapunction  beütinimt.  so  würde  es 
keine  Schwierigkeit  nmclien.  die  Verbindungslinie  jener  beiden  Punkte 
in  einen  grössten  Kreis  zu  verlegen.  Die  Länge  der  Wunde  soll 
dem  Durchmesser  der  Cornea,  in  ihi^em  horizontalen  Meridian  gleich- 
kommen, (etwa  11  Mm.)  und  soll  nni  die  optischen  Nachtheile  der 
damit  zu  verbindenden  Mdectomie  möglichst  zu  verringern,  am  oberen 
Homhautrande  angelegt  werden.  Man  bestimmt  demnach  Functions-  und 
ContrapunctionssteOe  der  Art,  dass  man  sieh  im  horizontalen  Meridian 
der  Cornea  Tangenten  errichtet  denkt,  da  wo  dieselben  von  einer  2 
Mm.  unterhalb  des  obem  Hornhantrandes  gezogenen  Linie  recht- 
winklig geschnitten  werden,  ist  die  Functions-  und  Contrapnnctious- 
stelle  zu  wähJeui  diese  Punkte  liegen  etwa  1  Mm.  vom  Homhaut- 
rande entfernt.  Wollte  man  den  Schnitt  genau  in  dem  zwischen 
Function  und  Contrapunction  gelegenem  grössten  Kreis  fuhren,  so 
würde  die  äussere  Wunde  zum  Theil  durch  die  Cornea  hindurch  gehen. 
Es  liegt  daher  im  Interesse  der  Gleichmässigkeit  des  Schnittes  die 
äussere  Wunde  ganz  ausserhalb  der  Homhautoberfläche  zu  halten; 
die  innere  Wunde  dagegen  liegt,  da  die  Innenfläche  der  Cornea  grösser 
ist  als  die  äussere,  durchweg  im  Bereiche  der  Cornea,  und  entiemt 
sich  an  den  Ecken  nur  äusserst  wenig,  in  der  Mitte  bereits  in  aus- 
gesprochener Weise  von  der  Scleralgi^enze ;  kaum  mehr  als  \  des 
Wundkanals  fallt  wirklich  in  das  Scleralgewebe  alles  übrige  in  die 
peripherische  Hornhautzone. 

Die  Schnittführung  ist  nicht  ohne  Schwierigkeiten.  Führt  man 
die  Fläche  der  Klinge  parallel  zur  Ebene  der  Iris,  so  bekommt  der 
mittlere  Theil  des  Schnittes  eine  zu  periphere  Lage^  wodurch  das 
Entstehen  von  Glaskörpervorfall  begUngtigt  wird.  Sucht  man  diesem 
Nachtheil  dadurch  zu  entgehen,  dass  man,  nachdem  etwa  die  Hälfte 
des  Schnittes  vollendet  Ist,  eine  Wendung  des  Messers  ausführt,  welche 
die  Schneide  etwas  nach  vom  bringt.,  so  erhält  die  Schnittlinie  da- 
durch eine  plötzliche  Knickung,  welche  die  genaue  Aneinanderlage- 
rung  der  Wundränder  beeinträchtigt. 

Am  zw^eckmässigsten  ist  es.  dem  Messer  gleich  bei  der  Function 
ungeltor  diejenige  Richtung  seiner  Fläche  zu  geben,  welche  man  bis 
zur  völligen  Durehschneidung  der  Cornea  beizubehalten  wünscht,  also 
nicht  parallel  zui-  Irisfläche,  sondern  die  Schneide  etwas  nach  vom  ge- 
wendet. Doch  ist  auch  hierbei  vor  einer  zu  steilen  Haltung  des  Messers 
zu  warnen,  denn  sobald  der  hnmor  aijueus  abgeflossf^n  ist,  was  meistens 
schon  bei  der  Contrapunction  geschieht,  wirkt  bei  zu  steiler  Haltung 
der  Klinge,  der  Rücken   derselben  auf  den  oberen  Linsenrand,  wo- 
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durch  Zt^treiBHiiiig   der  Zonula,  xmä  VerHrlufbung   lUr   hime 
nuten  veiHiiIas^t    werden  kann.     Auch  aus  diesem  Gruiidt*  *!iiii»(lf 
i*^  .sicli.  das  Messer  so  schnml  als  iiiüglkii  zu  .wählen. 

Die  Spitze  des  Messers  soll  nicht  sofort  nach  der  CoDirapttfl«-- 
tioijsstelle  hinzielen,   sondern  ub>   der  inneren  Wunde  eine  grOsfMrr 
Ausdehnung  z«  gisben,  zunächst   etwas  nach  unten    (etwa    nach  defj 
Mitte  der  Pupille  hin)  gerichtet  sein.    Sobald  bei  der  Ooutmpnac 
die  Messer  spitze  die  Sclera  dnrchdrungt-n  bat.  ergiesst  sich  der  huiiiu 
aqupus  unter  ilie  Conjunctivae  und  treiJit  dieselbe  in  gi'osseren  *»de 
geringeren  Umfange  lidenjatös  auf.    Man  lasse  sich  dadurch  in  keine 
Weise  stören,  sondern  volbnde   den  Schnitt  in  der  gewählten  Ebeni 
bis  die  letzte  Brücke  des  Scleralburdes  durchtretmt  ist.     Das 
befindet  sich  dann  frei  beweglich,  unter  der  abgelösten  Conj« 
welche  um  nicht  einen  allzulangen   Lappen  zu  geben,   uumiiehr 
honzontal  nach  vorn  oder  selbst    nach  vorn   und   unten    gerichtet 
Schneide  durchtrennt  wird.    Hat  die  Messerspitze,  was  bei  sehr  deb 
barer  Conjunctiva  geschehen  kann,  bei  der  Contrapunction  die  Ccm» 
junctiva  garnicht  durchdrungen,  sondern  erst  an  einem  hö^ 
während  der  späteren  Sebnitttührnng,  so  erweitere  man  'i 
tivalwunde  nachträglich  mit  der  Scheere,  damit  sich  der  Cot\jitnctlif 
läppen  gnt  von  der  prolabirten  L'is    wegziehen   lässl.     Sufurt 
VoUeüdiing   des    Hornhautschnittes   prolabirt    meistens»   die    Iri^j 
selbst,  und  muss  nun  excidin  werden. 

ßs  wird  daher  die  Fixirpincette  dem  Assistenten  üb" 
zunächst  mit    einer  geraden  Irispincette  der  Conjunctiv.u*.  , 
der  prtdabirten   Iris  abgestreitt.  und  auf  die  Comea  umgt 
Mit  derselben   Pincette  fasst  man   daraul*  die  Iris  in   der  Nahe 
temporalen  Wundwiidcels,  und   trJlgt  sie  mit   3 — 4   Scheerens  ^    ** 
welche  allmählig,  gleiebzeitig  mit  dem  Zug  der  Iiispuicette  i 
me<ijalen  Wundwhikel  vorrücken  stjrgfältig  ab:  am  zwecknu*    ij  i. 
dient  hierzu  für  das  rechte  Ange    eine  gerade,  tur   das  linke 
knii*fi>rmig  gebogene  Scheere.     Eine  genaue  Abtragung  der   In- 
nothwendig,  weil  sonst  leicht  durch  Prolapsus  und  Einkleintuung 
die  Wimdwinkel  der  Heilungsverbiuf  gestört  wird;  auch  im  weit 
Veilauf  kann  der  pruhibitie  Theil    eine  l^uelle  aiüiallender  UtBk 
iscbeinungen  werden,  i>der  zugleich  durch  staphylonuitöse  Au^lmchtim 
die  Regelmässigkeit  der   Hornhautkrlhnmung  beeint«     "        tu    Na 
der  Exciüion  dir  Iris  ist  zunächst  darauf  zu  achten,  da        -   Sphliicl 
ecken  an  Uiren  zukönimlichen  Ort  Äurückkehren:  zeigt  sich  die 
in  den  Wundwinkel»  eingeklemmt,  so  kann  man  versuchen,  sie  dl 
üaiift  strei<hende  Bewi  giuigen  mit  der  ccmvexen  Flilche  de^  3tiir  Bc 
aa^ben»rdei  ung  der  Cataract  dienenden  Lüfleb  zu  reponireu.     Ist 


l*6r!(v!»cT<?f  tineÄrsehnitt 


365 


■e  mediale  Ecke  zurückgeWieben.  so  erreicht  mau  hänüß:  fJen  Zweck 
Tii-i  <ler  EinflUinii^g:  des  CystrtKnn^,  iudem  ma»  mit  dessen  in  die 
vordere  Kaiunier  eintretenden  Hucken,  die  Iris  vorsichtig  glättet,  ehe 
man  zur  Erufliiiing  der  Kapsel  übergeht  Die  Kapselerötfniing  ge- 
!<rhieht  mit  einem  in  zweckmäsf^iger  Weise  gebogenen  CystotonL  und 
in  ausgiebiger  Weise,  am  medialen  sowohl,  als  am  temporalen  Rand 
der  Pupille  bis  /Mp\  Linsenaequator.  Dieses  Manöver  mass  jedoch 
vorsichtig  ausgeffthrt  werden,  und  ohne  die  Linse  durch  Dnick  oder 
Zug  zu  verschieben,  was  besonders  bei  harten  Cataracten  leicht  ge- 

I    scheheu  kann. 

^B      Ist  auf  diese  Weise  dem  Linseiuiustiitt  der  Weg  vorbereitet,  so 

^^eschieht  die  Entleerung  der  I/inse  im  Wesentlichen  ganz  nach  den- 
selben Piincipien,  welche  auch  beim   Lappenschnitt  ihre  Anwendung 

!;     finden. 

Es  hat  sich  bei  n(»rmalem  0|>erationsverlattf  als  völlig  überflössig 
herausgestellt,  zur  Herausbetöiderung  ekr  Linse,  irgend  welche  In- 
strumenta, wie  LöflTeL  Haken  u.  s.  w,  ins  Auge  einzii fuhren.  Ganz 
wie  beim  Lappen  schnitt,  lassen  sich  rlie  zur  Entbindung  der  Linse 
nutliigen  Druckmamhcr  durch  Manipulationen  mit  den  Augenlidern 
anstUhren,  da  es  aber  wegen  der  Schrattführung  am  obeni  Honiljaut- 
rande  zweckmässiger,  und  wegen  der  geringeren  Klaftimg  der  Wunde, 
auch  ungefährlich   ist.  den   Sperrelevateur  und  die   Fixii^pincette  bis 

[  zur  Entleerung  der  Cataract  liegen  zu  lassen,  so  zieht  man  es  vor, 
auf  die  Benutzung  der  leider  zu  verzichten,  ganz  ähnlich  wie  manche 
Operateure  auch  beim  Lappenscbnitt  sich  des  Davierschen  Löffels 
Iwdienen.  um  auf  die  Aussenfläche  der  Cornea  den  nöthigeu  Druck 
auszuüben. 

e^  V.  Graefe  empfahl  zu  diesem  Zweck  ein  loffelartiges  Instrument 
Ion  gehärtetem  Cautchonk:  ein  in  zweckmässiger  Weise  gebogener 
Da  vierscher  Löffel  thut  dieselben  Dienste.  Man  setzt  den  Ijöftel  mit 
^iuer  Convexität  gerade  auf  den  untern  Hornhautrand  auf.  und  macht 
iöit  demselben  un(er  Einhaltung  eines  constanteii  Drurkes  eÜM»  kurze, 
längs  der  Hornhautbasis  aufwärts  schiebende  Bewegimg.  während 
welcher  sofort  der  obere  Linsenrand  in  die  spontan  aufklaffende 
Wunde  vorrückt.  Hierauf  drückt  man  mit  dem  Lötfei  fast  in  der 
Kichtung  gegen  das  Centrum  des  Auges,  nm  die  Linse  um  ihre  trans- 
versale Axe  zu  drehen,  und  sie  zu  zwingen  sich  in  ihrer  Totalität  Raum 
in  der  aufklaffenden  Wunde  zu  suchen:  erst  nachdem  man  diestu' 
Einstellung  versichert  ist,  giebt  man  dem  Druck  allmählig  eine  mehr 
aufsteigende  HichluT»g.  bis  endlich  der  Ijrdft-l  beinahe  in  fangeurialer 
Richtung  an  dei*  Hnrnhautfläche  aufwärts  rückt,  wobei  er  den  Staar 
I    vor  sich  her,  und  zur  Wunde  herausschiebt 
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Von  Zufällen  während  der  Operation  ist  hauptsächlich  Glaii^körl 
pervorfall  zu  nennen  Derselbe  kann  veranlasst  werden,  rlnrch  zu  periJ 
pheiische  Schnittführung,  durch  Luxation  der  Linse,  vor  oder  wahren« 
der  Kapseleruttnung,  durch  zu  starken  Dnick  mit  dem  Löffel  besonderi 
wenn  fehlerhafter  Weise  der  periphere  Linearschnitt  zu  klein  augelegi 
wurde.  Endlich  vor  dem  Linseuaustritt  durch  zu  starkes  Pressei| 
von  Seiten  des  Patienten,  od^r  durch  eine  präexistirende  Lockerung 
oder  partielle  Atrophie  der  Zonria,  was  besonders;  bei  übeiTeifen  bej 
reits  geschi'umpften  Cataracten  zu  hefilrchten  ist.  I 

Tiitt  Glaskörpervorfall   ein.  nachdem  der  Linsenkem,  und  dei^ 
gi*üsste  Theil  der  Corticalis  bereits  entternt  sind,  so  ist  zunächst  der 
Sperrelevateur  und  die  Fixiipincette  zu  entferueu.  und  zn  versuchea 
ob  es  möglich  ist.  noch  einige  Corticalfragm^nte  durch  Streichen  niit 
den  Lidera  zu  entleeren.    Ein  wiederholtes  Eintulu-en  des  Löffels  ii 
nicht  zu  rathen.  und  führt  auch  meislens  nicht  zum  Ziele,  da  die  m: 
der  gallertigen  Glaskorpersubstauz   ausgefüllte   Höhlung  des  Löffels^' 
die  Corticalfragmente   nicht  hinreicheTid  sicher  fasst.     Erfolgt.  Glas- 
körpervorftill  schon  vor  dem  Austritt  der  Linse,  so  lässt  sich  dieselbe 
iiiauchmal  dennoch  ohne  Einfühlung  von  Instrumenten  entleeren;  ge- 
lingt dies  nicht,  so  ist  es  bei  kleinem  Kern  und  weicher  Corticalis 
das  Beste,  die  Kapsel  zu  öffnen,  und  deil  Kern  mit  einem  ausreichend 
breiten,  also  möglichst  wenig  voluminösen  Löffel  herauszuholen.    Di 
hat  die  Extractiou  mit  dem  Löffel  immer  den  Nachtheih  dass  der 
Ldffel  liegende  Linsenkem  nach  vorn  geg^n  das  Uvealblatt  der  IriF 
angedrückt  wird:   bei  grossen  harten  Cataracten  ziehe  ich   es   dah^ 
vor.  den  Kern,  eventuell  auch  ohne  vorherige  Kapsel eröffnung,  mitteli 
eines  in  seine  hintere  Fläche  eingeschlagenen  kleinen  scharfen  Hakens 
zu  extrahiren. 

Blutungen  in  die  vordere  Kammer  sind  selten  störend  für  de^i 
Operationsverlauf,  sie  geschehen  manchmal  ex  vacno:  in  Augen  b^H 
denen,  wegen  ünnachgiebigkeit   der  Sclera   nach   Abfluss  des  humor 
aqueus    die    Cornea,    unter    äem    athmosphärischen    Drucke    einsinkt, 
kann  aus  ganz  derselben  Ursache  auch  das  aus  der  Conjunctival wunde 
ausfliessende    Blut    in    dif    vordere    Kammer   gepresst    werden.      In 
Fällen,  in  wdchen  durch  tiefe  Chloroform  Narcose  auch  die  Spannuu^j 
der  Augenmuskeln  völlig  aufgehoben  ist  findet  man  unter  diesen  üm^l 
gtänden  manchmal  Schwierigkeiten  das  Blut  wieder  aus  der  vordere^| 
Kammer  zu   eutleeren.     Die  Operation   wird   dadurch    erschwert   i^^M 
Erfolg  aber  nicht  beeinträchtigt.  ^^^B 

Im  Heilungsverlauf  können  zwar  alle  die  üebplstände  einta^^H 
welche  beim  Lappeuschnitt  bereits  erwähnt  wurden ;  aber  die  StaflRIIH 
hat  hinlänglich  bewiesen,  dass  dies  erheblich  seltener  geschieht    ^""^^ 
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r  lÄp^us  iridis  soll  durch  eine  richtige  Opeiationstechnik  vermiedeü 
^Efferden,  kann  aber  Zustandn  kommen,  wenn  die  Iri&  nicht  bis  in  die 
^■Wunduinkel  hinein  excidirt  \^Tirde.  oder  eingeklemmt  blieb.  Totale 
■Bürnhautnecrose.  sowie  parti*  lle  Wundeiterung  kommen  vor,  immerhin 
Hlber  weniger  häufig,  als  nach  dem  Lappenschnitt.  Eine  Iritis  üi 
■pringem  Grade,  wekhe  sich  auf  Bildung  weniger  hinterer  Synechien 
^»schränkt,  und  keine  weiteren  optischen  Nachtheüe  mit  sich  bringt 
^■pt  sehr  hantig:  schwere  Formen  eitriger  Iritis  oder  Iiido-Choroiditis  - 
^^ommen  bei  normalem  Operationsverlauf  selten  voi' 

Alle  diese  ungünstigen  Ausgänge    bedingen  jedoch  durchschuittr 
hch  nur  in  etwa  3  pCt.  sämmtUchei'  Fälle.  Verlust  des  Auges,  wäh- 

IKud  in  etwa  90  pCt.  ein  befriedigeudrs  Sehvermögen  erreicht  wird. 
I     Die  Nachbehandlung  ist  bei   normalem  Heilungsverlauf  sehr  ein- 
Beb;  nach  Entfernung  der  Blutcoag^nla  aus  dem  Conjunctivalsack  wii'd 
ein  Verband  angelegt,  welcher  je  nach  Erforderniss  ein   bis   zweimal 
täglich  erneuert  wird.    Atropin  kann  vom  ei-sten  Tage  au  angewendet 
werden,  und  empfiehlt  sich   we-gen  der  vorhin  erwähnten  Neigung  zu 
ritis.     Einige  Tage   lang  wiid  der  Patient   ruhig  im  Bett  gehalten, 
om  dritten  Tage  an.  kann  mar.  anfänglicli  kui'ze.  allmählig  längere 
dt  ein  aufrechtes  Sitzen  im  Bett  i-rlauben,  und  meistens  darf  das- 
elbe  gegen  Ende  der  ersten  Woche  verlassen   werden.     Die  durch- 
hnittliche  Heihingsdauer  bis  zur  Entlassung  des  Patienten   beträgt 
bis  3  Wochen, 
Die  Operation  kami  mit  oder  oliue  Chloroform  verrichtet  werd*-u. 
"^  Wählt  man  das  erstere,  so  nniss  man  unter  allen  Umständen  die  tiefste, 
überhaupt  erreichbare  Narcose  herbeiführen,  ehe   man   die  (Jpcration 
beginnt.     Aber  auch,  wenn  man  so  tief  chloroformit,  dass  der  Orbi- 
Itularis  vollkommen  erscblafl't  ist.  und  Sperreleva teur  und  Fixirpincette 
Uingelegt  werden  kounen.  ohne  dass  die  mindeste  Zuckung  der  Augen- 
IWer  erfolgt,  ist  man  nicht  sicher,  dass    man  die    Operation  unge- 
miki  zu  Ende  führen  kann.    Es  giebt  Patienten,  welche  schon  während 
Beg  Linearschnittes ,  nicht   etwa  aus  der  Narcose  erwachen,   soudem 
m  völlig  bewusstlosem  Zustande,  in  eine  Mischung  von  Asphyxie  und 
pubsucht  verfallen,  welche  den  Uperationsverlauf  in  lästigster  Weise 
■nterbricht. 

I  Etw^as  sicherer,  aber  aucli  noch  nicht  ganz  zuverlässig,  kann  man  auf 
kne  ruhige  Narcose  rechnen,  wenn  man  etwa  eine  Viertelstunde  vorher 
fcne  subcutane  Morphiuminjection  macht. 

I  Auch  wenn  man  streng  darauf  hält,  dass  die  Patienten  am  Tage  vor 
■er  Operation  nur  mögliclist  wenig,  uitd  uui^  ganz  laichte  SpeiseiL 
bd  mehrere  Stunden  vorher  lUterhaupt  gai'nichts  geniessen.  kann 
■HiUuch  durch  Erbrechen  und  Würgen  eine  unangenehme  St<jrung  des 
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Operatiousvorgauges  eintreten.   Auch  das  ist  als  Naclitbeil  der  Narc 
anznführ»Mi,    dass    in    nntnehi^n    Fällen    die    völlige    Eiscl  '  if 

Augennmskeln  für  den  Operationsverlauf  nicht  wünschen^,.  . ,..  Li^^L 

Bei  Patienten,  welche  Willenskraft  genug  besitzen,  am  der  0\)t* 
ration  keinen  unzweckmässigen    Widerstand  entgegen  zn  setzen, 
es  angenehmer  ohne  Chlorofonn   zu  operiren,  freilieh   kann  le-"   ^^-^ 
Verhalten  der  Patienten  keineswegs  immer  mit  Sicherheit  p: 
ciren,  dieselbe  Unsicherheit  besteht  jedoch   auch  flu*  das  Verhalta^| 
während  der  Narcose. 

Sinii  beide  Augen  cataractos,  so  kann  man  beide  in  einer  Siünmg 
uperiren:  zweckmässiger  dürfte  «s  sein,  zumal  beim  periphereu  Lin^a 
srbnitt   einen  Zwischenraum    von    etwa    4   Tagen    zu   lassen,  ist  du 
Heilungsverlauf  bis  dahin  nonnaK  so  sind  Störungen  desselbeii 
noch  zu  fürchten, 

Ist  Catiuaet  nur  auf  einem  Auge  vorhanden,  wÄhreud  das  and 
noch  ein  gutes  Sehverniugen  besitzt,   so   kann   man   die  Entsrheiil 
der  vielfach  discutirteu  Frage,  ob  die  Operatimi  wBnsehenswerth 
oder  nicht,  dem  Patienten  überlassen:  ist  auf  dem  zweiten  Auge  Im 
reit»  Sehstoi'ung  dnrcli   Oataiacta    ineipiens   vorhanden,  ho   wird   du 
Operation  des  zuerst  erblindeten  Auges  imnier  räthlich  sein, 

Schliesslirh  ist  nmli  eine  Modiflratiou  der  Extractionsnx^tht^ile 
erwähnen,  nämlich  die  Extraetion  der  Linse  mit  der  K-«  ^^ 
Bei  präexistirender  Lockerung  der  Xitnula  lasst  sich  da.s  V^ 
nuinchnial  oline  Scliwierigkeiten  ausfiiliren.  hat  die  ZouqIh  dogefe 
ihre  iiormah»  Festigkeit,  so  mnss  das  Vertahreti  als  xn  verletjuend 
traehh^t  werden,  nn»  so  mehr  als  es  dann*  ohm»  Einllihmng  gewall 
tsani  wii'kender  Tra^tiorisinsttuniente  ins  Auge  nicht  ausfUhrlmr  b 
Aueh  sind  die  uVmi'  die  Operationserfolge  vorliegenden  Erfahningi»! 
nicht  jrerade  ermutliijjrend. 


Die  Operation  der Cataraet  durch  Dist  ision,  hat  als\' 
jugendliches  Lebensalter,  und  gurr  Erweiteruug^fahigkeil 
durch  Atropin.     Man  durchholjrt  mit  der  Discitsionsnadel  die  Cor 
gf^genübt^r   dem   Räude    der    dibdirtm    I'upille.    und    macht    / 
einen  kleiueu  Kreuzsrlinitt  in  df*r  Mitte  tier  KapseL    Purch  üni . 
mit  hnnun   a«iuens  erfolgt  eine  Trübung  und   Anfi|uelluug  der  CorttJ 
cialhi,  «'inzelne  FIih  ken  (U-rseRan  (hängen   sich  aus  der  Kap^elwimdtfl 
heraus,  und   werden  allinäblig  resorbirt.    Nach  und  nach  ei-^trinkt  9tcli| 
die  Qnellnng,  auch  auf  die  hiirtere  C'orticalis.  wodureh  der  Ltnsenker 
hervorgedrÄngt  wird,   so   dass  er   sihliessltch  aus  der  Kapsrjl  beraiLs, 
in  die  vorder*"  Kammer  fallen  kann.    Kontmt  die  Ue^^orpliun  tler  Lin^ 
seumassen  zum  Stillstand,  was  duieh  \  erb gung  oder  Yer^chlü?i^ 
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KapselüflFhung  geschehen  kann:  so  wird  die  Discision  in  etwas  aus- 
giebigerer Weise  wiederholt,  bis  ein  vollkommen  freies  centrales 
Pupillargebiet  gewonnen  ist. 

Die  dazu  nöthige  Zeit  erstreckt  sich  selbst  in  den  ersten  Le- 
bensjahren auf  1  bis  2.  bei  älteren  Indi\iduen  auf  6  bis  8  Monate. 
Während  dieser  ganzen  Zeit,  muss  die  Pupille  durch  Atropin  ad 
maximum  erweitert  gehalten  Werden,  denn  die  Gefahren  der  Discision 
beruhen  nicht  in  der  an  sich  unerheblichen  Verletzung,  sondern  in  der 
nachtheiligen  Einwirkung,  welche  die  aufquellenden  Linsenmassen  auf 
die  Lis  auszuüben  im  Stande  sind.  Die  durch  Corticalfragmente.  oder 
durch  den  in  die  vordere  Kammer  vorgefallenen  Linsenkern  ange- 
regten iritischen  Entzündungsprocesse  können  einen  eitngen  Charact^^r 
annehmen,  und  im  Wege  der  PanOphthalmitis  das  Auge  zerstören: 
oder  es  können  vom  Uvealblatt  der  Iris  aus.  membi*anöse  Neul)ildun- 
gen  zu  Stande  kommen,  welche  schliesslich  unüberwindliclie  optische 
Hindenüsse  abgeben,  oder  durch  Tridocyditis  zu  Phtisis  bulbi  füliren : 
oder  endlich  es  kann  eine  glaucomatöse  Drucksteig(*ning  sich  ent- 
wickeln ,  welche  unter  zunelimend^M-  Gesiclitsfeldbescliränkung  und 
allmähliger  Spannungsvermeln  unjr  des  Auges,  durch  Selmervenexcava- 
tion  zur  Erblindung  führt. 

Die  letztgenannte  CompUcation  ist  besonders  dann  zw  furchten, 
wenn  die  aufquellende  Linsensubstanz,  durch  Druck  auf  die  liintere 
Fläche  der  Iris,  dieselbe  nacli  voiii  drängt.  Tieten  iritische  Reizungs- 
( rscheinungen  auf.  welche  sich  durch  Atropinmydiiasis nicht  rückgängig 
machen  lassen,  oder  entwickeln  sicli  l)eträchtliche  Entzündungszu- 
stände.  oder  zeigt  sich,  auch  ohne  äusserlich  sichtbare  Entzündung, 
eine  zunehmende  Undeutlichkeit  der  Wahrnehmungen  an  der  Peri- 
pherie des  Gesichtsfeldes  mit  tastbarei-  Spannungsvermehrung,  so  ist 
die  Entleerung  der  gequollenen  Linsenmassen,  mit  odei'  ohne  gleich- 
zeitige Iridectomie  indicirt:  meistens  dürfte  die  letztere  unvermeid- 
lich sein. 

Die  Reizbarkeit  der  Ii-is,  gegenüber  den  aufquellenden  Linsen- 
massen verhält  sich  sehr  verschieden,  und  hängt  in  erster  Linie  vom 
Lebensalter  ab:  wählend  junge  Kinder  selbst  eine  totale  Quellung 
der  Linse  gut  zu  vertragen  pflegen,  kaini  bei  älteren  Individuen  schon 
durch  den  Vorfall  aufquellender  liinsenmassen  oder  des  Kernes  in 
die  vordere  Kammer,  odei*  durch  das  Andrängen  der  aufquellenden 
Linse,  an  die  hintere  Fläche  dei*  Iris  eine  Entzündung  derselben,  in 
mehr  oder  weniger  bedenklicher  Foini  heiTorgerufen  werden.  In 
zweiter  Linie  ist  die  individuelle  Reizbarkeit  dei-  Iris  verschieden, 
je  leichter  dieselbe  durch  schwache  Atropinlösungen  ad  maximum 
dilatiit  wird,  und  je  länger  diese   Mydiiasis  anhält,  um  so  vertrag- 
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lieber  pflegt  sie  auch  gegen  die   wn  der  Linsenquellung  abliÄngig«! 
Reize  zu  sein, 

V.  Graefe*)  räth  daher  in  allen  Fällen,  in  welchen  die  Discision 
in  einem  etwas  späteren  Lebensalter  (jenseits  des  15.  bis  20.  Jahi*ei 
verrichtet   werden   soll,  oder  in  welchen  sieb  die  Ii'is  nicht  in  w 
schensw^erther  Weise  aiil'  Atropin   dilatirt,  eine  Iridectomie  um  etwa 
3  Wochen  vorausznschicken.     In  der  That  wird  man  in  diesen  Pällei 
häufig  zwischen  diesem  Verfahren  und  der  Extraction,  niit  dem  peri — , 
pberen  Linearscbnitt  zu  wählen  haben. 

Die  Indicationen  der  Discision  sind  demnach  folgende: 

1)  Totale  Linsentrübungen  des  kindlichen  Lebensalters;  ist  dll 
Linse  dabei  vollständig  vei-flüssigt,  so  empfiehlt  sich  die  Anwendungga 
einer  etw^as  breiteren  Discisionsnadel  um  die  Cataractflüssigkeit  zu— ^ 
gleich  mit  dem  humor  aqueus  zu  entleeren, 

2)  Für  partielle  Linsentrübungen  des  kindlichen  Alters,  welche 
überhaupt  eine  Staaroperation  erfordern,  ist  dia  Discision  die  Haupt— 
methode, 

3)  Eine  vorsichtige  Anwendung  dieser  Operation  ist  erforderlich, 
jenseits  des  15.  bis  20.  Lebensjahrs.  Jenseits  des  25.  bis  30.  Jahres 
beschränken  sich  die  Indicationen  auf  Cataracten,  welche  durch  Schrum- 
pfung bereits  erheblich  verkleinert  sind.  Die  hauptsächlichste  Indi- 
cation  für  die  Ausfiiliruug  der  Discision  im  späteren  Lebensalter  wird 
gegeben  durch  Nachstaare. 


Cataracta  traumatica.  Verwundungen  durch  welche  die  Liu* 
senkapsel  eröffnet  wird  bewirken  als  nächste  Folge  eine  Imbibition 
der  dem  Einflüsse  des  humor  aqueus  ausgesetzten  Linsensubst 
Dieselbe  quillt  auf,  wird  weisslich  getrübt,  drängt  sich  aus  der  Klij 
wunde  knöpf  artig  vor.  und  füllt,  je  nach  der  Grösse  dieser  Wunde 
die  vordere  Kammer  mehr  oder  weniger  aus.  Es  kann  auf  diese 
Weise,  die  ganze  Linie  oder  der  grosste  Theil  denselben  zur  Resorp- 
tion kommen.  Bei  kleinen  Kapselwuuden  kami  die  Linsentrübung 
sieh  auf  den  nächsten  Ümlang  der  Verlet/Aiüg  beschränken,  und  sta- 
tionär bleiben,  liesonders  gescliieht  dies  bei  älteren  Individuen 
denen  die  Linse  hart  und  weniger  quellungsfähig  ist. 

Die  Gefahren  der  traumatischen  Cataract  hängen  von  einer  Reihe 
verschiedener  Umstände  ab.  Zunächst  üben  das  Lebensalter  und  die 
Reizempfängliclikeit  der  Iris,  dieselben  Einflüsse  aus.  welche  wir 
schon  bei  der  Discision.  die  ja  auch  nur  eine  methodisch  cultivirte 
Cataracta  traumatica  darstellt,  t^rwähnt  haben. 
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Anderseits  al)f*r  handf^It  es  sicli  bei  Cataracta  traumatica  recht 
Tift  Hin  roiiiplicirte  Verwundung:eii,  In  \iet^ii  Fällen  ist  zugleich  mit 
der  Cornea  0:1er  Selera,  aucli  die  Iris  oder  der  CUiarkörpeT'  verletzt. 
Schon  hierdurch  kann  sofortiger  Verlust  des  Sehveimogeiis*  durch  in- 
traoculare  Blutungen.  NetzhautablusuMg  ^der  durch  deletäre  Irido- 
Cyclitis  oder  Clioruiditis  herbeigeführt  werden. 

In  frisehen  und  wemg  complicirten  Fällen,  ist  zunächst  durch 
Ä tropin  eine  vollständige  Erweiterung  der  Pupille  zu  erreichen  und 
zu  unterhalten,  um  die  Iris  der  schädlichen  Einwirkung  der  aufquel- 
lenden Linsenmassen  zu  entziehen.  Gelingt  es  v<dlständige  Mydriasis 
auf  die  Dauer  zu  unterhalten,  so  ist  besonders  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen, häufig  kein  weiterer  therapeutischer  Eingiitl"  nöthig.  Bleibt 
dagegen  die  Ätropinwirkmrg  ungenügend,  isl  Iritis  Itereits  eingetreten, 
und  durch  A tropin  nicht  wieder  rückgängig  zu  machen,  oder  zeigen 
sich  glaui'otnatöse  Synjptonie.  so  ist.  je  nach  Lage  der  Umstände, 
entwede!  die  einfache  Iridectoniie.  oder  die  lineare  Extraction  der 
getinollenen  Linsenmassen,  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Iiidectonde, 
oder  die  periplii^re  Linearext  ruf  tion   intliciil. 

Die  schlimmsten  Fälle  von  Cataracta  traumatica  sind  diejenigen^ 
reiche  duich  fremde  Körper,  Metall,  Stein  oder  ßlasfragmente  ver- 
ursacht werden.    Nur  ausnahmsweise  Weihen  derartige  ft tnide  Körper 
^m  Linsensystem  st^^cken:  handelt  es  sich  dabei  um  Metallsplilter,  so 
legen  sie  durch  ihre  ( >xydatioTt  der  umgebenden  cataractösen  Linsen- 
Substanz  eine  eigenthüii! liehe  Kosttarbung  ujitzutbeilen.     Immerhin  ist 
Üese  Zurückhaltung  im  Linsensystem  noch  eine  günstige  Eventualität, 
dann  in  dei'  Kegel   den    traurigen  Consetjueuzen  vorgebeugt  ist. 
reiche  fremde  Körper  in  der  Tiefe   des  Auges  mit  sich  zu  bringen 
legen.    Jede  etwaige  Cataractextraction   muss  heim  Vorhandensein 
Ines  fremden  Körpers  in  der  Linse  so  eingerichtet  WHi*den,  dass  der- 
selbe mit  entfernt  wird. 

Dringen  fremde  Korper  in  die  Tiefe  des  Auges  ein.  so  bleibt 
nur  sehr  selten  ein  brauch1>ares  Sehvermögen  erhalten.  In  der  Hegel 
erfolgt  Erblindung  durch  Netzhautablösung  und  chronisch  recidivi- 
reude  Iridochoroiclitis.  oder  dnri'h  hidf*-Cyclitis.  Häufig  liegt  dann  auch 
die  Gefahr  der  syBipatMscheri  Eikrankung  des  zweiten  Auges  nahe. 
Ist  unter  diesen  Umständen  das  verletzte  Auge  erblindet  und  zeigt  es 
ie  Symptome  der  Iiidn-Cyclitis.  sm  ist  Exstirpatio  bulbi  das  sicherste 
/'erfahren  in  Rücksicht  auf  <lie  Erhaltung  des  andern  Auges. 
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unter  Kapselstaar  verstf^ht  man  Triibim^Hi  des  Lin^on8yi<teinH 

welche  der  Linsenkapsel  umiiittelhar  aiifliegeiL  imrt  me  H.   Möller 
nachge\\ie.sen  bat.   ihren    Sitz    an    der   inneren   Kapselfläche    haiieih 
Triihiuigen,  welche  z,  B,  durch  Iritis  auf  der  äussern  Oberfläche  ddfl 
Linsenkapsel  zurückgelassen  werden,  sind  demnach  nicht  als  Kapsel- 
staar  zu  bezeichnen,  ^ 

Die  Gelegenheit  zur  Entwicklung  des  Kapselstaars  ist  st-etis  gdH 
geben,  wenn  cataractös  zerfallene  nnd  erweichte  Linsenmassen,  nur 
noch   dnrch  die   vordere  Kapsel    vom  hnnior  aqnens  getrennt    sindj 
flössige  Bestandtheile  der  aussersteu  Corticalschiehteu  filtriren   dan| 
durch  die  Kapsel  hindurch,  an  deren  Innenwand  sich  in  Folge  desse 
eingedickte  und   consistente,  secundär  veräudei-te  eataractöse  Linsen 
massen  pracipitiren. 

Diese  Wechselwirkung  zwischen  humor  aqueus  und  Linsensysteui 
\ivird  natfirlich  am  fi^iesten  geschehen  können  im  Pupillargebietv  un^ 
gerarte  diese  Stelle  ist  daher  für  die  Ernt\\icklnng  des  Kapselstaarfll 
ganz   besonders   prädisponirt,     Bt^i  inrouiplicirter.  seniler,  üben'eifer 
Cataract  erstreckt  sich  der  Kapselstaar.  gewöhnlich  nicht  weit  übe 
die  Grenzen  des  Pn[dllargebietes  hinaus.    Er  characterisiil.  sich  dan: 
durch  seine  kreideweisse  Färbung,  seine  nicht  selten  etwas  unebei 
ObeiHäcln'.   nnd   meist   nnregelniässige.    an    der   Peripherie    zacki; 
Gestalt,    seine    Lage    im    Pupillargebiet.    und    uimiittelbar    an    di 
inneren  Oberfläche  der  Linsenkapsel 

Bei  der  niicroscopisehen  Untersuchung  erscheint  der  Kapselstaar 
als  eine  aniorphe.  streifige  idei*  punctMe  Masse,  die  im  Centrum  der 
Trübung  am  dicksten,  sich  nach  der  Peripherie  verjüngt,  und  in  ein- 
zelne dünne  Ausläufer  ausgeht,  in  je  dünnereu  Schichten,  man  dies/^ 
Substanz  zu  sehen  bekommt,  um  so  diuH'hsichtiger  erscheint  sie,   di^ 
letzten  sein*  dünneu  Ausläufer,  gewöhnlich  voigeschobene  flache  Spitzen 
oder  Zacken,  oder  netzförmig  untereinander  zusammenhängende  plati 
Bänder,  oder  durchlöcherte  Platten,   erscheinen  deshalb  nicht  seltei 
beinahe  ganz  liyiilin.    Jenseits    des  Randes  der  Triilniug,   und    voi 
dieser  durch  einen  freien  Zwischenraum  getrennt,  finden  sich  in  viele] 
Fällen  noch  einzelne  isoliile  pnnctförmige  Niederschläge  an  der  In- 
nenseite der  Kapsel 

Die  intracapsulären  Zellen  pflegen  da,  wo  die  beschriebenen  Pr* 
cipitate  mit  der  Linsenkapsel  verkleben,  zu  Grunde  zu  geben:  in  dei 
Umgebung  zeigen  sie.  auch  bei  nichtcomplicirter  Cataract  häutig  leichtl 
Reizungserscheinungen.  Die  Linsenkapsel  selbst,  bleibt  immer  dui-cli- 
sichtig,  häufig  ist  sie  da.  wo  sie  die  Auflagerungen  bedeckt  etwas  ver- 
diitniL  immer  im  Bereiehe  des  Kapselstaar  mehr  oder  weniger  gefaltf^tj 
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O&rarle  diese  Faltung  spriclit  sehi'  für  die  liier  aufgestpllie  Entste- 
hmigsweise  des  Kapselstaajs:  biJdet  sich  derselbe  uänilicli  dadurch. 
Ja^s  cataractüse  Corticalniassen    ihre  flüssigen    Bestandiheile    durch 

I  die  Kapsel  hindurch  «liffundiren  lassen,  so  muss  dieser  Process  mit 
riner  Volttnisvermindening  der  Corticalis  verbunden  sein,  deren  Aus- 

[drock  eben  die  Faltung  der  Kapsel  ist 

Die  Cataractoperation  wird  durch  das  gleichzeitige  Vorhandensein 

Um  Kapselstaar  in  sofern  moditicirt.  als  man  l)  die  Kapseleruftnung 

|aeben  dem  Kapselstaar  ausführen,  und  2)  wo  möglich  den   Kapsel- 
%T  selbst  mit  Pincette  oder  Häkchen  extrahiren  muss.  um  das  Zu- 

iTüekhleiben  eines  dichten  Nachstaars  zu  vermeiden. 

Bei  den  mit  Iridochuroiditis  complicirten  Cataracten,  findet  sich 
Kapselstaar  nicht  nur  hnufiger.  simdern  er  pflegt  auch  eine  sehr  bedeu- 
teode  Flächenausdehnung,  und  eine  ungewöhnliche  Dirke  zu  erreichen. 
Zu  den  eben  heschnebenen  Vorgängen  kommt  hier  nämlich  noch 
ein  weiteres  wichtiges  Moment  liioxa.  indem  die  intrakapsulären 
I  ZeUen  einen  sehr  lebhaften  Antheil  an  der  Bildung  des  Kapselstaar» 
Bebtnen.  Es  können  diesellien  nämlich  in  einen  sehr  intensiven  Wu* 
chernngsprttcess  gerathen;  sie  verlieren  ihre  sechseckige  (idei'  rund» 
liehe  Form,  werden  platt,  langgestreckt,  spindelförmig  in  mehrere 
Auülänfer  ausgehend,  emancipiren  sich  von  ihrem  nornu^len  Boden  an 
d^i'  Innenwand  der  voi'deren  Kapsel,  breiten  sich  manchmal  sogar 
Äöf  die  hintere  Kapsel  aus .  und  dui*cbziehen  in  der  Kegel,  in  gi^ossen 
fläfhenartig  ausgebreiteten.  Itogenförmig  angeoidneten  Zügen,  die  an 
in  Kapsel  präcipitirte  Linsensubstauz,  mit  der  sie  auf  das  innigste 
vprschmolzen  sind.  Werden  sie  dann  in  neue  Präcipitate  eingedickter 
•"•atoactöser  Massen  verbacken,  so  scheinen  sie  allmählig  zu  atrophiren* 
Voll  den  Rändern  des  Kapselstaars  aus,  entwickeln  sich  jedoch  neue 
Zellenvermehrnngen.  welche  seine  hintere  Oberfläche  wiederum  mit 
Hnem  zelligen  Ueberzug  bekleiden.  Man  kann  diesen  Wucherungs- 
|>rtM*ess  der  intracapsnlären  Zellen,  um  so  mehr,  als  ei*  nur  in  Begleitung 
VfJü  Iridochoroiditis  vorkommt,  recht  gut  als  einen  entzündlichen  be- 
trachten. 

Endlich  ist  Kapselstaar  eine  häufige  Erscheinung  bei  allen  den 
Cataractformen.  welche  v«m  vorn  herein  in  den  oberfläclilichsten  Liu- 
8euw!hichten  entstehen,  z.  B.  die  Cataracta  centralis  anterior.  Cata- 
mcta  tranmaticÄ  und  gewisse  unregelmässige  Ff>rmen  von  Cataracta 
bcipiens. 


Bei    keiner   Staaroperation    (abgesehen    von    der  Extraction  der 
n)it  der  Kapsel),   wird   das   Linsensystem   vollständig  aus  dem 
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Auge  etitfernt:  immer  lileibeii  die  Kapsel,  die  inirarapsnlären  ZelldH 
und  gewülinlich  auch  etwas  Liiisensnbt^tiiiiz  im  Aue:e  ziiriick,  woraul 
memhranöse  Bildungen  heiTorgelien  können,  welche  als  Nach  st  aa^ 
oder    Cataracta    secundaria    bezeiclmet    werden.      Die    Kapselzipfel 
rollen   sich    zwar    zusammen,    ziehen    sich    al»er   ducl»    nicht    inmies 
vollständig   aus    dem    Pupillargeldet    zurück  i    ferner  entwickelt   sie 
unmittelbar    nach    der    Operation    ein    Wochermigyprocess.    in    de^ 
intracapsulären  Zellen:  dieselben    breitet!   sich  hinter  der  Iris   niem- 
brauüs  aus,  und  können  auch  zur  Neubildung  glashäutiger  Membrane^^ 
Anlast  geben.     Feine   dünnhäutige  Nachstaare  erreichen    manchmafl 
erst  im  Verlauf  einiger  Monate  nach  der  Operation,  eine  solche  Mäch* 
tigkeit.  dass  sie  sich  durch  Sehstörnng  bemerklich  machen. 

Blieben   bei  der  Operation  grössere   Mengen    von  Corticalresi 
zurück,  oder  wurde  der  Heikmg^verlauf  durch  Iritis  gestört,  so  st^dger 
sich  auch  die  Wucherung  der  intracapsulären  Zellen,  und    1er  Nachi 
staar  bekommt  aus  allen   diesen  Ursachen    eine  erheblichere  Mäcli^ 
tigkeit. 

In  seinen  düuusten  Formen  ej'scheint  dei^  Nachstaar  bei  fociiler  j 
Beleuchtung,  als  ein  tVines.  spinnwebenartiges,  hinter  der  Iris  ausge-f 
spanntes   Häutchen.     Hänflg   enthält   dasselbe  einzelne   derbere,  bei 
focaler  Beleuchtutig   hell  erscbeinenrle,   undurchsichtige   Striche  (»der 
Flecke,  welche  durch  Linscnreste,   iiitische  Prnducte  oder  Falten  dt^r_ 
Kapsel  bedingt  sind. 

Die  durch  Cataracta   secundaiia  bedingten   Sehstürungen.  lasseij 
sich   am   besten  analysiren.   indem  man   zunächst  den  Grad  der  UnJ 
durchsichtigkeit  durch  focale  Beleuchtung,  und  mit  dem  Planspiegel 
sich  veianschaulicbt.  und  dann  das  Sehvermögen  mit  den  corrigiren* 
den  Convexgläsern.  und   mit  dem  stenopäischen  Apparat,  eveututdl^« 
auch  bei  Atropinmydriasis  feststellt.     Die    durch  stenopäische  Vor-»^ 
rieht ungen  bewirkte  Verbesserung  des  Sehvermögens,  ist  in  manchen 
Fällen  so  erhebliclL  dass  mau  sich  damit  begnügen  kann,  die  Staar-^ 
gläser  (besonders  die  für  die  Nähe   bestimniten)  mit  einer  stenopS 
8cben  Voriichtung  zu  versehen.     Genügt  eine    derartige  Correctio^ 
nicht,    so    ist   der   Nachstaai^   auf  operativem    Wege    in  Angriff 
nehmen. 

Am  rationellsten  erscheint  es.  auf  den  ersten  Anblick,  denselben 
zu  extrahii'en.  man  brau  cht  dazu  nur  eine  kleine  lineare  Wunde  ann 
Hornhautraude.  und  erhält  ein  völlig  reines  Pupillai'gebiet;  allein  iliJ 
kleine  Operation  ist  gefährlicher,  als  sie  aussieht,  und  kann  eitrigJ 
Choroiditis  veranlassen.  Vielleicht  dadnrclL  dass  ein  auf  den  Nach-I 
stüar  ansgeülder  Zug  leicht  durch  die  Znnula.  oder  auch  dnrch  du^ectJ 
Adhärenzen  des  Nachstaars.  auf  den  Ciliarkörper  übertragen  werden 
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htm.    Sicherer  ist   die  Discision.  doch  vermeide  man  es  auch  hier 
jdiV  dichteren  Stellen  ohne  Noth  in  Angriff  zu  nehmen.    Ist  z.  B.  das 
natürliche  Pupilhirgebiet  durch  dichte  Massen  ein^enümnuMi,  während 
dfirch  Atropin    eine   dünühäutige    Stelle  des  Nachstaars    autgedeckt 
rird.  so  ist  es  vorzuziehen,  zunächst  dm^h  Irideetomie  das  Pnpillar- 
eWet   auf   die^e  Stelle    auszudehnen,    luid  dann  hier  zu  diseidiren. 
Häufig  sind  selbst  dünne  Trübungen,  so  elastisch  und  dehnbar,  dass 
zwar  leicht  gelingt,  sie  mit  der  Discisionsnadel  zu  durchbohi'en, 
liier  nicht  sie  zu  durchschneiden  oder  eiiizureissen.  weil  sie   dazu  zu 
|wettig  Widei-stand  bieten,  und   zu  beweglich  sind.    Für  solche  Fälle, 
Ibenso   wie    für    dichtere    Nachstaarmassen   ist    die   von  Bownian 
Itmpfohlene    Operation    mit    2   Nadeln    zu    empfc^hlen.      Die   Nadeln 
perden,  von    zwei    einander   diametral    gegenüberliegenden  Punkten 
Ider  Hornhautperipherie  aus,   so    eingestochen,  dass  ilne  Spitzen  in 
hmm  and  demselben  Punkte  des  Nachstaars  zusammenstossen.    Be- 
Iwegt  man   jetzt   die    GnttV    der    beiden    Nadeln   gegeneinander,   so 
f werden  die  Spitzen  von  einander    entft-rnt,    und    durch    die  Gegen- 
wirkung  derselben  gelingt   es   leicht,   den  Nachstaar  ohne  Zerrung 
der  Zonula  weit  aufzureissen. 


Lnxation  der  Linse. 


Eine  Verschiebung  der  Linse  aus  ihrer  natürlichen  Lage,  fühlt 
|öiil  NothwHudigkeit  eine  Reihe    von  Veränderungen  herbei,    welche 
sichere   diagnostische  Anhaltspunkte  gewähren.     Zunächst  zeigt  die 
selbst  eine  abnorme  Beweglichkeit;  sie  geräth  bei  den  Augen- 
[bewegungen  in  ein  deutlicli  sichtbares  Schwanken,  und  schon  dieses 
Symptom  allein   genügt   die   Lockerung   ihrer   nurmalen   Befestigun- 
^n  nachzuweisen,    selbst   wenn    die    Verschiebung    so    geringfügig 
«l  dass  die  davon  abhängigen  Zeichen  nicht  deutlich  hervortreten, 
dem  Umfange  in  welchem  die  Linse  sich  von  ihr  entfernt,  ver- 
teil die  Iris   ilu-e   Stütze,    und    geräth    bei   den  Augenbewegungen 
wellenartige   Bewegungen:  manchmal  liegt  sie  zugleich  au  dieser 
tteüe    tiefer,    wälirend    sie    an    der    diam«ftral   gegenüberliegenden, 
BiUTii  eine   Axendrehung  der  Linse  nach    vorn   gedrängt   wid.     Ist 
4e  Linse   so    weit    luxirt,    dass    ihr   Hand    bei   normaler   Pupillen- 
eile  (oder  bei  Atropinmydriasis)   das  Pupillargebiet  durchschneidet, 
lässt  sich  die  Lage   des  Linsenaefjuat^rs  ndt  grosser  Genauigkeit 
Dnstatiren:  bei  ophthalmoscopischer  Beleuchtung  ei-scheint  derselbe 
Gestalt  einer  dunkeln,  bei  focaler  Beleuchtung  als  htdle  Linie, 
ixation  der  Linse  kommt    vor   als  angeborener  Zustand,  und 
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dann  nicht  selt-en  als  erbliches  Leiden.  Gewöhnlich  ist  die  Lins^ 
dabei  zwar  durch  sich  tij^.  aber  abnorm  klein,  und  manchmal  so  be- 
weglich, dass  sie  beim  Vorwärtsneigen  des  Kopfes,  durch  die  Pupille 
in  die  vordere  Kammer  tritt,  und  beim  Zurückbiegen  wieder  hinter 
die  Iris  schlüpft.  Meistens  ist  in  diesen  Fällen  zugleich  ein  gewisser 
Grad  von  angeboiuner  Schwachsichtigkeit  vorhanden,  so  dass  auch 
durch  Correctiou,  der  im  linsenlosen  Theile  des  Pnpillargebiets  vor- 
handenen Aphakie  keine  vollständige  Verbesserung  des  Sehvermögens 
erzielt  wird. 

Von  den  acquisiten  Linsenlnxationen  ist  zunächst  zu  nennen,  die 
traumatische,  welche  in  Folge  von  Contusionen  des  Auges,  manchmal 
auch  nur  dureli  stärke  Ersrliüttening  des  ganzen  Körpers  mit  oder 
ohne  Neben  Verletzungen  vorkommt. 

Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  in  manchen  Fällen  die  trau* 
matische  Luxation  der  Linse  durch  eine  präexistirende  Schwäche 
ihrer  normalen  Befestigungen  prädisponirt  ist,  da  ja  untei*  Umstan- 
den, auch  acfjuisite  Linsenluxation  ohne  nachweisbare  Ursache  vor- 
kommt. Es  scheint  mit  dieser  individuellen  Prädisposition  zusam- 
menzuhängen, dass  die  Luxation,  auf  traumatische  sowohl,  als  nicht 
traumatische  Veranlassung  hin.  manchmal  in  beiden  Augen  vorkommt. 

Wird  das  Pupillargelüet  zum  Theil  von  einer  luxirten  aber  durch- 
sichtigen Linse  inngenommen,  während  der  andere  Theil  aphakisch 
ist,  so  kann  Irotz  der  grossen  RefractionsdiÜerenz  in  den  beiden 
Theilen  des  Pupillargebiets  monoculare  Diplopie  auftreten,  welche 
gewöhnlich  verscli  windet,  wenn  die  Aphakie  durch  Convexgläser  cor- 
rigirt  wird.  Die  in  der  luxirten  Linse  gebrochenen  Strahlen  bilden 
dann  auf  der  Retina  grosse  Zerstreumigskreise.  welche  mit  dera 
scharten  Reiinalbild  des  aphakischen  Pnpillargebiets  nicht  in  Goa^ 
currenz  treten  köjnien.  1 

Wenn  bei  enger  Pupille,  ein  Theil  des  liinsenaequators  das  Pu* 
pülargebiet  ausfüllt,  so  ist  meistens  wegen  des.  durch  die  Schief* 
Stellung  der  Linse,  imd  duich  die  Unregelmässigkeit  der  Lichtbre-j 
chimg  am  Linsenrand  bedingten  regelmässigen  und  unregelmässigeiJ 
Astigmatismus,  die  Sehstöning  ziemlich  erheblich;  noch  mehr  is(j 
dies  natürlich  der  FulL  wenn  die  luxirte  Linse  zugleich  getrübt  istj 
Lässt  sich  unter  diesen  Umständen  durch  Atropinmydriasis  in  einem 
Theil  des  Pnpillaigebiets  Aphakie  herstellen,  so  ist  meistens  durch 
die  corrigiiTuden  Convexgläser  eine  erhebliche  Besserung  des  Seh-^ 
Vermögens  zu  gewinnen,  und  es  dürfte  sich  daim  eine  fortgesetzt« 
Anwendung  des  Atropin  empfehlen.  ] 

Die  Iridectomie  ist  in  diesen  Fällen  nur  dann  indicirt,  wenn  ui  Folgd 
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er  Vervi^achsuiigen.  tider  aus  irgend  einer  andern  Ursache  eine 
rydiiasis  nicht  eiTeicht  werden  kaim. 

Die  laxirte  Linse  kann  t^bensawuhJ  lange  Zeit  ungetrübt  bleiben, 
als  allmählig  cataractös  werden. 

Ebenso  verschieden  gestaltet  sich  der  Einflnss   der  Luxation  auf 

Üe  übrigen  Tbeile   des  Auges.     Während  in  einer  Reihe  von  Fällen 

ceine  weiteren  Zufälle  erfolgen,  entsteht  in  andern  Glaucoma  siniplex. 

[welches  zur  Erblindung   führt,   wenn  nicht  durch  Iridectomie.   oder 

[»ach    durch   Extraction    der    Insirten    Linse    in    ihrer   Kapsel,   der 

jgläuconiatös^e  Proces^s  onterhrocuen  i^ird. 

Auch  kann  es  geschehen,  dass  die  luxirte  Linse  in  der  vorderen 
^Kammer  sich  einklemmt,  nnd  mit  der  Cornea  verwächst.  In  der 
Kegel  entwickelt  sich  dann  Iritis  oder  Wdo-Choroiditis  mit  oder 
ohne  glaucoraatösen  Chaiacter^  Manchmal  lässt  sich  die  mit  der 
Cornea  verklebte  Linse  durch  einen  linearen  Schnitt  an  der  Ver- 
WÄChsungsstelle  entleeren. 

Die  Fälle  in  welche  Luxation  der  dann  meistens  verkalkten 
Uim,  als  Folge  von  Irido-Choroiditis  auftritt  sind  bereits  pg,  325 
und  353  besprochen  worden. 

Manchmal  geschieht  es  bei  heftigen  Contusionen  des  AugeB« 
•la«8  die  Sclera  vor  der  Insertion  der  mnsculi  recti.  und  zwar  meistens 
aach  oben  einreisst,  während  gleichzeitig  die  Linse  aus  der  Wunde 
aastrittn  und  unter  der  Conjunctiva  liegen  bleibt.  Nur  selten  wii^d 
die  Linse  saramt  der  unverletzten  Kapsel  unter  die  Conjunctiva  ge- 
schlendert, und  kann  dann  längere  Zeit  transparent  bleiben,  in  der 
fiegel  reisst  die  Kapsel  ein.  ihre  Fragmente  mit  etwas  anhängender 
Linsensubstanz  bleiben  im  Auge  zui^ück.  während  die  unter  die 
Conjunctiva  getretene  Linse  sich  in  knrzer  :Zeit  trübt.  In  beiden 
Fällen  genügt  eine  einfache  Incision  der  Conjunctiva  um  die  Linse 
^u  entleeren.  Trotz  der  Schwere  der  Verletzung  heilen  viele  dieser 
Fälle  in  überraschend  günstiger  Weise. 


Als  Aphakie  ht* zeichnet  man  den  Brechzustaud.  welcher  in 
^^Bem  linsenlosen  Piipillargebiet  vorhanden  ist. 

So  complicirt  der  dioptrische  Bau  des  Auges  mit  der  Linse  ist, 
Äo  einfach  gestalten  sich  die  Verhältnisse  beim  Fehleo  derselben. 
Es  kommt  dann  ausser  der  Länge  der  Sehaxe  nur  eine  brechende 
Fläche,  nämlich  die  Cornea,  und  nur  ein  Brechnngsexponent,  der  der 
Augenflüssigkeiten  in  Rechnung.  Bei_  norinaler  Sehaxenlänge  ist 
i*iu    hoher   Grad    Vi»n   Hypermetiopit^    vorhanden,    so   dass  für 
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die  Ferne  durchschnittlich  Convexgläser  von  4  ZolL  für  die  Nähe 
von  etwa  21  Zoll  Brennweite  erforderlich  sind.  Natürlich  sind  bei 
abnormer  Länge  oder  Kürze  der  Sehaxe  schwächere  oder  stärkere 
Gläser  erforderlich. 

Nach  der  Extraction  bleibt  häufig  während  der  ersten  Monate 
eine  etwas  unregelmässige  Form  der  Cornea  zurück,  welche  regel- 
mässigen und  unregelmässigen  Astigmatismus  mit  entsprechender 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  bedingt.  Später  pflegt  die  Krümmung 
der  Cornea  sich  zu  normalisiren,  und  daher  auch  die  Sehschärfe 
sich  zu  bessern. 
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Krankheiten  de»  OlankörperH. 

Verflflssigung  des  Glaskörpers  kommt  unter  normalen  Ver- 
hältnissen vor,  als  senile  Erscheinung,  femer  nicht  selten  in  myopi- 
schen Augen  mit  beträchtlicher  Sehaxenverlängerung,  und  endlich  als 
Polgezustand  chronischer  Choroiditis.  In  allen  Fällen  liegt  wahr- 
scheinlich ein  fettiger  Zerfall  der  Glaskörperzellen  zu  Grunde. 

Sind  gleichzeitig  Glaskörpertrfibungen  vorhanden,  so  wird  durch 
die  grosse  Beweglichkeit  derselben  die  Verflüssigung  erwiesen,  bleibt 
dagegen  der  Glaskörper  klar,  so  kann  der  Zustand  völlig  symptomlos 
bestehen,  wenn  nicht  etwa  die  Befestigung  des  Linsensystem  ge- 
lockert wird. 

Ein  bei  den  Augenbewegungen  eintretendes  leichtes  Flottiren  der 
Irisperipherie  verräth  manchmal  die  senile  Glaskörperverfltissigung 
und  ist,  in  Fällen  von  Cataract  ein  wohl  zu  beachtendes  Symptom, 
welches  Glaskörpervorfall  bei  der  Extraction  prognosticiren  lässt. 

Ablösung  des  Glaskörpers  von  der  Retina  wurde  von 
Iwan  off*)  als  ein  nicht  seltener  Befund  nachgewiesen.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle,  handelt  es  sich  dabei  um  die  Folgezustände  von  Ver- 
letzungen (Choroiditis  u.  s.  w.).  doch  wurde  das  Vorkommen  dessel- 
ben Zustandes  auch  in  myopischen  Augen  constatirt. 

Es  kann  sich  demnach,  sowohl  unter  acut  entzündlichen  Erschei- 
nungen, als  unter  dem  Einflüsse  einer  sehr  allmählig  erfolgenden 
Transsudation.  eine  Flüssigkeit  zwischen  Glaskörper  und  Retina 
anhäufen,  wodurch  der  erstere  nach  vom  gedrängt  wird,  anderseits 
aber  kann  auch  eine  durch  Erkrankung  des  Glaskörpers  selbst  be- 
dingte Schrumpfung  desselben,  Ursache  der  Ablösung  werden.  In 
beiden  Fällen  wird  die  Befürchtung  einer  aus  gleicher  Ursache  er- 
folgenden Netzhautablösung  nahe  liegen. 


♦)  Arch.  f.  Ophth.  B.  XV.  2.  1. 
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Die  ophtha! moscopische  Diagnose  dieses  Ziistandes,  ist  bis  jetzt 
nicht  sicher  gestellt. 

Als  mouches  volantes  odei  Myodesopsie  bezeichnet  man  die 
Wahrnehmung  jeiier  GlaskÖrperelement<%  welche  durch  die  eutoijlische 
üntersurhuiigsiiiBthode,iu  jedem  gesunden  Auge,  dadurch  zur  Anschauung 
gebraclit  werden  können,  dass  sie  ihr  Schaitenhild  auf  die  Netzhaut  werfen. 
Dieselben  erscheinen  als  isolirte  Hinge  mit  hellem  Centi'um  und  dunkler 
oder  lichter  Contour.  oder  als  ähnliche,  ge wohnlich  etwas  dunklere 
Gebilde  mit  langen,  manclimal  verästelten  Ausläufern,  oder  als  hel- 
lere perlselmurartige  zusammenhängende  Ringe,  gefaltete  Membranen 
u.  s.  w.  Unter  Uuiständen.  welche  meistens  mit  Blutandi^ang  nach  dem 
Kopf  oder  den  Augen  zusamnienhängen.  z,  B,  sehr  häutig  bei  Myopie 
(s.  pg.  34X  werden  diese  Schattenbilder  auf  der  Retina  so  deatlich« 
dass  sie  die  Aufm*^rksanikeit  der  Patienten  auf  sich  zi^^hen,  und  die- 
selbi^n  nicht  selten,  nm  die  Erhaltung  ihres  Sehvermögens  besorgt 
machen.  Man  wird  diese  Besorgniss  als  nnbegi'ündet  bezeichnen 
können,  wenn  das  Sehvermögen  normal  ist.  und  der  Glaskörper  keine 
ophthalmoscopisch  nachweisbaren  Trübungen  enthält. 

Glaskörper  Trübungen  treten  in  sehr  verschiedenen  Form« 
auf.   Manchnnil  als  kleine,  scharf  umschriebene,  gewöhnlich  in  eine 
ringe  Anzahl  feiner  Ausläufer  zugespitzte  Körper,  welche  allseitig  t 
durchsichtiger  Glaskörpersubstanz   umgeben  sind,    und   wegen 
Zusammenhanges  mit  derselben,  nur  «^ine  ganz  geringe  oder  gar  keini 
Beweglichkeit   zeigen.      Diese    kleinen    fixirten    Glaskörpeiirübnngen 
sind  häufig  nicht  ganz  leicht  zu  sehen,  weil  sie  nur  bei  ganz  genauer 
Accommodationseinstellung  scharf  erscheinen. 

Bei  der  DntersuchuDg  im  umgekehrten  Bild  findet  man  sie  ge- 
wöhnlich dann  am  leichtesten,  wenn  man  nach  Betrachtung  des  Augen- 
hintergrnndes  das  Convexglas.  ohne  die  Cenirirnng  zu  ändern,  langsam 
vom  Auge  entfernt,  bis  das  umgekehrte  Bild  der  Iris  und  des  Pnpil* 
largebiets  entw^orfen  wird.  Jeder  in  der  Sehaxe  des  Beobachters 
gelegene  Theil  des  Glaskörpers  kommt  dadurch  in  die  Lage  sein  um- 
gekehrtes Bild  in  einer  Entfernung  zu  entwerfen,  für  welche  d^^ 
untersuchende  Auge  sich  accommodiren  kann.  ^| 

Gewöhnlich  haben  diese  Trübungen  ihren  Sitz  nicht  w^eit  vom 
Sehnerven,  manchmal  sind  mehrere  vorhanden,  und  auch  wohl  durch 
feine  Ausläufer  niittnrmnder  verbunden.  Sie  kommen  vor,  als  Folge- 
zustände  von  Choroiditis  oder  Netzhauterkrankungen,  auch  bei  Myopie 
mit  Staphyloma  posticnm,  imd  endlich  bei  sonst  ganz  normalen  ^^  " 
hältnissen,  letzteres  meist  nur  im  späteren  Lebensalter. 
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EbenftiDs  nicht  immer  leicht  sichtbai^  sind  feine,  schleierartig  aus- 
gebreit-ete,  unbewegMche^  oder  nur  in  geringem   Maasse  wellenartig 
'     inkende  Membranen.     Das   verwascliene    Ansehen,    welches    in 
•  11  Fällen   der  Augenhintergrnnd,    z.   B.    die  Begrenznngslimeu 
des  Sehnerven  darbieten  können,  mag  die  irrthüniliche  Annahme  einer 
hauttriibnng  veranlassen,  während  erst  bei  genauer  Accummoda- 
' mstellung.  und  gewötinlich  auch  nur  bei  erweiterter  Pupille  der 
punktfonnig  und  ungleichmässig  getrübte,  im  Glaskörper  ausgespannte 
Schleier  erkannt  wird.     Befinden  sich  solche  Membranen  dicht  liinter 
der  Linse,  so   erkennt  man   sie  im  aufrechten    Bild   gewöhnlich  am 
bebten  mit  Hülfe  eines  hinter  dem  Spiegel  angebrachten  schwachen 
Convexglases  (etwa    ,V)-    Deraitige  Trübungen  kommen  vor,  manch- 
mal  in  Begleitung  von  cbonisc^her  Chonuditis.  häufiger  gleichzeitig 
ndt  !i^>i)liilitischer  Retinitis,  oder  auch  ohne  anderweitige  nachweis- 
bare ophthalmoscopische  Veränderungen,  und  scheinen  auch  dann  nicht 
«elten  mit  Syphilis  in  Verbindung  zu  stehen. 

Verschieden  von  diesen  punktförmig  getrübten  Membranen,  ist 
die  feine  diffuse  Trübung,  welche  bei  glaucomatösen  Entzündungsan- 
Men  vorkomnit 

Die  häufigste  und  zugleich  am  leichtesten  sichtbare  Fonn  von 
Gla^kurpertrübungen  sind  bew^egliche.  fadige,  flockige  oder  niem- 
'  i  «se.  duhkle  Körper,  w^elche  durch  die  Augenbewegungeu  hin  und 
1'  s  geworfen  werden.  Die  grf»sse  Beweglichkeit  derselben  spricht 
ftr  Verflüssigung  der  Glüskörijersubstanz,  doch  mögen  manche  der- 
irti^H  Objecte  ihren  Sitz  auch  itusserhalb  des  Glaskörpers  haben, 
m  jpnem  Fluidum,  welches  sich  zwischen  dem  abgelösten  Glaskörper 
lind  der  Betina  ansammelt 

Sicher  entwickelt  sich   ein   grosser  Theil  dieser   Triibungen  aus 

Teränderungeji   der   zelligen   Elemente  des  Glaskörpers.     Sowohl  die 

iVattir  dieser  Veräudemogen  selbst,  als  ihr  gleichzeitiges  Vnrkummen 

mit  andern  entzündlichen  Processen,  rechtfertigt  es  vollkommen  dieselben 

Äk  Entzündung  des  Glaskörpers  oder  Hyalitis  zu  bezeichnen.   Man  kann 

in  der  That  kein  Auge,  in  welchem  Erblindung  durch  Erkrankung  der 

innern  Membranen^  besonders  des  Choroidaltractus  eingetreten  ist,  anato- 

11  nntersuchen,  ohne  im  Glaskörper  erhebliche  Veränderungen  der 

-^]\  Elemente   zu  finden.     Bald  sind  es  grosse  Massen  rundlicher. 

häufig  in  Kenitheilung  begriffener,   manchmal  dunkle  Pigmentkönier 

enthaltende,  bald  grosse  verästelte,  durch  zahlreiche   feine  Ausläufer 

anastomosirende  Zellen,   welche  in  Gestalt  netzförmiger  Mt^mbraucu 

den  Glaskörper  doiThziehen. 

Da^  wesentlichste  Kennzeichen  der  Entzündung  des  Glasköipers 
de  .Innui^ipTi  rliM  Trübung  desselben  sein.     Seine  Durchsichtigkeit 
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mrd  bei  iuiiter  Choroiditb  iiocb  ausserdem  durrli  Ergiistie  Iriehl  p- 
rinubarer  exsiidiitiver  Flüssigkeilen  bef'inträrhti^t.  lii  denj<!id|tl 
Fällen  von  Ij'idoehoroiditit^,  welelit*  zu  totaler  Netzhaiitabl58img  ml 
Ätruplüa  Imlbi  führen,  findet  man  den  Glaskörper  in  eine  dicht  hlotor 
der  Linse  gelegene  derbe  fihtöse  Masse  zusaninieugeschnilDpft  mj 
hauptsächlich  derartige  Fälle  i^rheinen  es  zu  sein,  in  welcheJi  Ostoov 
im  Glaskörper  vorkommen, •) 

Natürlich  aber  sind  nicht  alle  GlaskörpeHrtibuugen  entztndUtlK 
Natur,  Man  kann  dies  z.  B.  kauui  annehmen  von  jenen  kkinim  rfa^ 
cumseripten  fixirten  Flocken,  welche  man  gelegentlich  in  sonst  gül 
duiThsichtigeni  Glaskörper  und  auch  in  souRt  ganz  gesunden  Aiigci 
vorfindet.  Einige  kleine  Trübungen,  welche  es  mir  gelang  ans  MBit 
klarem  Glaskörper  unter  das  Microseop  zu  bringen,  begtandeD  toSf- 
lieh  aus  zahlreichen  feinen  Pigmentköruchen.  welche  in  Teris(dteB 
Kanälen  enthalten  zu  sein  schienen. 

Endlich  treten  nicht  selten  erhebliche  Glaskarpertrflbniigwi  m 
plötzlich  auf,  dass  ein  hämorrhagischer  Ursprung  derselben  mit  gmmt 
Wahrscheinlichkeit  angenopHuen  werden  darf. 

Die  Sehstörungen  sind  bedingt  durch  den  Schatten,  wekiM 
die  Trübungen  auf  die  lietina  wT^fen.  Kleine  fixirte  TrübuiBa 
in  einem  sonst  ganz  durchsichtigen  Glaskörper  können  daher  M 
vollkommen  gutem  Sehvermögen  vorkommen,  imd  machen  sicli  ite 
Patienten  durch  einen  dunkeln  Fleck  bemerklich,  welcher  seiMI 
Ort  im  Gesichtsfeld  nicht  erheblich  ändert.  Feine  getrübte  M«» 
brauen,  oder  diftuse  Trübungen  bemrken  eine  mehr  oder  wetigei 
dichte  Verschleierung  der  Objeete.  während  massenhaftere  bewegtkke 
Flocken,  ausser  einer  ausgedehnten  uebelartigen  Trübung  sich  aaA 
noch  durch  bewegliche  Schatten  l>emerklich  machen. 

Die  Ursachen  der  Glaskörpertrubungen  sind  nieiHt4*ns  in  Er- 
krankung der  Choroidea  oder  Retina  s^i  suchen.  Vlellrfchl  «Bi 
diesem  Gmnde  hat  man  sich  gewöhnt  von  Choioiditis  zu  r<?den.  n»» 
bald  Gla^kiirpertrübungen  vt^rhanden  sind,  auch  wenn  der  AügHi* 
Spiegel  keine  Choroidalveränderungen  erkennen  lässti  oder  man  ntninil 
Cyclitis  aiL  wenn  die  Trübungen  hauptsächlich  den  v«jrderen  Ab.^chnttl 
des  Glaskörpers  einnehmen.  Diesen  Anschauungen  gegenüber  is^t  si 
bemerken,  dass  doch  kein  Grund  vorliegt,  weshalb  die  Rellipt*«  Ek* 
mente  des  Glaskörpers  nicht  gerade  so  gut,  wie  %*  B.  die  dir  Uiini» 
haut  selbstständig  sollten  erkranken  können. 

Die  Prognuse  ist  dui'chscliuittlich  wenig  günstig.  Einige  FoTMl 
entzüntUichen  oder  hämonhagischen  Ursprungs  sind  aUerding« 


ti^  r»lAiikörp«rhltitimg«f)7 

I  WtDl'omniiH»!!  Rückbildnug  fähig-:  liäufija:   ahf^r  pflegi^n  Glaskürpertrü- 
[imift'n  »iclit  wieder  zu  verschwindeiL 

Ähgesehen  von  der  oft  zu  Gnnid«^  liegenden  Erkratikung  der  in- 
MPD  Aug^nhänte,  ist  aiicb  norli  der  Umstand  ^n  berürksiclitigen, 
fbv  GlaskMrpererki-anknng  besiondors  in  myopischen  Augen  als  Vor- 
fiiiier  von  Netzhanterkranknng  auftreten  kann. 

Bd  der  Behandlung  ist  zunäehst  darauf  Rürksicht  zu  nehmen, 
'  olf  fpecielle  iherapeutisehe  IiKÜcationen  vr»rliegen.  etwa  Syphilis  oder 
Hämorrhoidalleiden  u.  s.  w. 

In  den  meisten  Fällen  ist  man  auf  die.  überhaupt  gegen  intra- 
Afulare  Erkrankungen  angewendete  ableitende  Thei-apie,  Bbitentzie- 
kiigen  mit  dem  Henrteloup'scheu  Blutigeh  Fussbädei-.  Al>tiilir-  oder 
Schwitzkuren.  Sublimat  oder  Jodkaliuni   angewiesen. 

Der  von  v.  Graefe*)  mitgetheilte  Fall,  in  welehem  durch  Disri- 
sion  einer  tjuer  dnrrh  d*'U  Glaskürpei'  ausgespannten  Membran  eine 
rallkoninme  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  erreicht  wurde, 
scheint  bis  jetxt  ganz  vereinzelt  dazustehen. 

Cholestearin-Krystalle  im  Glaskörper  sind  eine  nicht  ge- 
mde  seltene  Erscheinung.  Sie  konmien  vor,  neben  iiuderweitigen 
H'  *  ttriilmugen  oder  auch  als  Residuen  solcher,  endlich  luicli  in 
_,  /.  klarem  Glaskiuper.  ohne  anderweitige  Veiänderungen.  und 
bei  oaheza  voller  Sehschärfe.  Ophtlialmoscopisch  erscheinen  sie  als 
feine  glitzernde,  durch  die  Augeubewegnngen  aufgewirlvelte  Punkt- 
deih  and  sind  im  vurdereu  Theil  des  Glaskörpers  auch  wohl  bei 
focaler  Beleuchtung  sichtbar.  Sie  können  im  .V-erlauf^  einiger  Monate 
ganz  s*poiitan  wieder  verschwinden. 


Ein  nicht  gerade  häufiges,  gewöhnlich  aber  sehr  hartnäckiges  und 

bedf^nkJiches  Leiden  sind  recidivirende  Glaskörperblutungem 

Unmittelbar    nach  der   Blutung  sind  die   Sehstörnngen   meistens 

recht  erheblich,  im  Laufe  von  1   bis  2  Monaten  wird  der  Erguss  re- 

mhirt  bald  aber  erfolgen  mit  demselben  Verkauf  der  Erscheinungen 

"'  '  rholte  Recidive.    Kleine  Blutergüsse  führen  uiclit  uothweudig  zu 

•  mmerung  des  Gbiskrirpergewebes.  sondern  kunueu   die  retinale 

Oberfläche  des  Glaskörpers  taschenartig  einstülpen,  und  werden  dann 

manchmal  von    Schichten  getrübreu  Glasköipeigewebes  umscldosseu. 

Hia£g   sind   gleichzeitig  aequatoriale   Netzbautechymosen  vorhanden, 

welche  denn  auch  wolil  mit  grosserer  Wahrscheinlichkeit  als  Quelle 

der  Glaskurperblutung  anzusehen  sind,  als  die  häufig  angeschuldigten 


Afnh    f.  üpbtbalm*  IX.  2.  pg^   liKi 
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fr^fllaaatifwickltiiig  im  UlaMkörp^r 


Choroiflal-Blutinigen.    Letztere  rliirften  wenn  rie  die  OlaKtam^^Ilf  4m^ 

Ohoroidea  dmehbrffhen.  die  Netzhaut  «loch   Wf>hl  «-hei    ahKhieii,  ab 
an  einer    kleinen,    scharf   iinisrhriehenen  Stelle    durehbohn*iL     Zittj 
Beweis  des  letzteren  Vorganges  wird  gewöhnlich  ein  von  Eimarck* 
iveschriebener  Fall  angeführt,  in  wt^lchem  es  sich  aber  wahr»checi 
doch  lediglich  um  eine  Netzhautblutung  handelte. 

Ueber  die  Ursachen  der  recidi^irenden  Glaskörpei  hlutaiigeu 
nichts  bekannt,  auffallend  ist,   dass  sie  hanptsächlich  bei   IiidiTifiiif«' 
in  den  zwanziger  oder  dreissiger  Jahi'eu  vorkommen. 

Neubildung  von  Gefässen  im  Glaskörper  gdi^rt  ii 
Augen,  welche  bereits  in  Ftdge  von  Choroiditis  erblindin  sind,  nicht 
gerade  zu  den  patlndogisch -anatomischen  Seltenheiten.  Die  neiM 
Gefösse  scheinen  nu^istens  aus  der  Retina  heivorznspros!*en.  Di  »• 
dessen  in  der  Regel  der  Glaskörper,  und  gewöhnlich  anrh  die  Uwm 
in  diesen  Füllen  getrübt  sind,  so  hat  nmn  nicht  häufig  Uelegealipit 
die  Gefässneubildun^  durch  die  klinische  üntersnchung  zn  can^statimL 
Bleiben  jedoch  die  vor  dem  Ghisktirper  gelegenen  brechenden  Hnücs 
durchsichtig,  und  l>rciten  sich  die  Gefässe  in  der  telli'rfönnigeo  GntVe 
aus,  so  ist  schon  mit  Idnssem  An^e  die  Vascnlarisation  lelthi  n 
erkennen. 

Gaiiz  anderer  Natur  sind  Fälle,  in  welchen  die  Gef^sentwickl 
wahrscheinlich  als  Folge  einer  Retinitis  anfzufassen  ist,  welebe 
durch  Trübung  und  starke  Hyperämie  dei*  Netzhaut  zu  erkennen 
Nur  zwei  Beobachtnngen   dieser  Art  liegen  vor.**)     In  beiden 
der  Glaskörper  getrübt,  immerhin  aber  noch  dnrchsichtig  genug  ii« 
die  Untersuehiiiig  des  Augenbintergrundes  zu  ermöglichen. 

Die   Geffisse   entsprangen    im  Sehnerven    seihst    oder   in  4< 
Nachbarschaft,  verbreiteten  sich  im  hinteren  Abschnitt  de^  Ula$;k 
pers  und  erreichten  uiit  ihren  längsten  Äesten  etwa  die  Mitle  des3iell 

In  dem  einen  Fall  wurde  eines  dieser  Gefässe  die  C^nelle 
Hänunrhagie.  Glasktirpertrühung  und  Betbeilignng  der  N«'tzliaiil  wnr 
beiderseitig,  die  GefÄssneubildung  jedoch  beschränkte  jiich  lu  de« 
einen  Fall  anf  ein  Auge, 

In  beiden  Füllen  besserten  sich  iVw  anf  der  Höhe  der  Krmi 
recht  erheblichen  Sehstöningen   in  dem  Maasse,  al»  der  Gl 
»ich  klfi^rte. 

Als  sehj'  seltene   Veranlassungen  von   VaRcalarisation  des 
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kOrpers  mag  noch  erwähnt  werden,  das«  Becker*)  in  einem  Fall. 
auf  der  Höhe  eines  in  den  Glaskörper  hineinragenden  Clioroidalab- 
scesses  (wahrscheinlich  ein  vereiterter  Tubercel)  eine  Gefässneubil- 
dnng  im  Glaskörper  sah,  die  \^ie  die  spätere  anatomische  Untersu- 
chung ergab  mit  den  Retinalgefässen  zusammenhing.  Derselbe  Beob- 
achter theilt  einen  Fall  mit.  in  welchem  eine  vascularisirte  Neubildung 
im  Glaskörper  zur  Entwicklung  kam.**) 

Im  Foetalzustand  verläuft  bekanntlich  die  ail.  hyaloidea.  durch 
den  canalis  hyaloideus  von  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  nach 
dem  hinteren  Pol  der  Linse.  Der  canalis  hyaloideus  bleibt,  wie  kürz- 
lich Stilling***)  wieder  bestätigt  hat,  während  des  Lebens  bestehen 
und  es  scheint,  dass  er  in  seltenen  Fällen,  in  Folge  einer  leichten 
Tr&bung  oder  sogar  Vascularisation  seinei*  Wandungen  f)  auch 
ophthalmoscopisch  sichtbar  bleiben  kann.  Etwas  häufiger  wuiden 
Yerbindungsfäden  zwischen  SehneiT  und  hinterem  Linsenpol  beobach- 
tet, welche  als  persistirende  Reste  der  arteria  hyaloidea  zu 
deuten  sind. 

Cysticercus  im  Innern  des  Auges  wurde  zuerst  in  der  vor- 
deren Kammer  beobachtet,  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  hat 
ergeben,  dass  er  verhältnissmässig  häufiger  in  der  Tiefe  des  Auges 
vorkommt. 

Der  Cysticercus  erscheint  als  halbdurchsichtige,  bläulich-weisse 
flberall  deutlich  begrenzte  ]*unde  Blase,  an  welcher  häufig  der  ausge- 
strekte  Hals  und  Kopf  mit  Saugnäpfen,  manchmal  auch  Bewegungen 
des  Kopfes  zu  erkennen  sind.  Ist  das  ophthalmoscopische  Bild  so 
deutlich,  so  ist  ein  diagnostischer  Irrthum  nicht  zu  furchten,  häufig 
aber  sind  Kopf  und  Hals  eingezogen,  und  der  Halstheil  der  Blase 
markirt  sich  nur  noch  als  ein  hellerer  Fleck.  Fixirt  man  unter  diesen 
Umstanden  minutenlang  'eine  und  dieselbe  Stelle  der  Blase,  so  gelingt 
es  manchmal  spontane  Bewegungen,  wellenförmige  Einschnürungen  der- 
selben zu  sehen,  und  auch  dadurch  wird  die  Diagnose  gesichert. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  liegt  der  Cysticercus  ursprünglich 
zwischen  Retina  und  Choroidea.  und  bedingt  dadurch  eine  ausgedelmtt» 
Netzhautablösung.  Im  weiteren  Verlaufe  kann  der  Cysticercus  die 
Retina  durchbrechen,  und  in  den  Glaskörper  gelangen,  oder  auch 
zwischen  diesem  und  der  Retina  liegen  bleiben. 

*)  Bericht  der  Wiener  Auprenklinik.  1867.  |i^.  114. 
♦*)  1.  c.  pg    106. 

*«•)  Arch.  f.  Ophth.  XV.  3.  pfj.  299. 
t)  Saemisch:  Klin.  MonaUbl.  1869.  pg.  iKM 
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Nur  ptwa  in  der  Hälfte  dei    Fälle  wird  der  CystiecTcw  flricli 

von  vorn  herpiü  im  Glaskörper  gefandeiL 

Fast  regi'l II lässig  sind,  wie  aiirh  nicht  anders  soi  enii*Arti»ii,  mhn 
dein  Cysticercus  noeli  bedeutende  anderweitige  Veräuderuiigrii  ?or- 
handen.  Glaskürpertrübungen  gelitMi  manchmal  dem  Sichtig 
des  Cysticercus  voiaus.  jedenfalls  aber  gesellen  sie  sich  im 
Verlaufe  des  Uebels  hinzn.  Häufig  werden  entziiudltche  Veränd«*rBih 
geu  in  der  Retina  und  Choiuidea,  durch  den  nifcbaiiijicheti  tUsiM 
Entozcron  bedingt;  beide  Membranen  und  manchmal  auch  nocb  0t 
angrenzenden  Glaskörperpartien  können  dabei  zu  einer  compacteft 
Masse  verwafhsen.  Man  sieht  deshalb  nicht  igelten,  gleichzeitig  mit 
Cystieerceu  umschrieVieue,  schmutzig  weissliche.  stark  lichtreflectireiiflf 
Stellen,  in  den  inneren  Augenhänten,  welche  der  augi'oblieUicliei 
Lage  des  Cysticercus  nicht  zu  cmsprecheii  branrhen,  d«  letzterer  pL 
durch  spontane  Bewegungen  seiiit^n  Ort  verändf*rn  kana 

Durch  alle  diese  Veränderungen  \\ird  im  Laufe  der  Zell  Ak 
ophthalnioscupische  Untersuchung  übeiiiaupt  unmöglich:  der  Glaii* 
körper  und  häufig  auch  die  Linse  wird  undurchsichtig.  Iridis  ttod 
Tridochoroiditis  stellen  sich  ein.  und  völlige  Erblindung  mit  Atntphit 
des  Auges,  ist  der  fast  unvermeidliche  Ausgang, 

Bemerkensweilh  ist.   dass  Cysticercus  iiberall   da  vorznkomiu 
scheint,  wo  die  Tat^nia  Sfdinm  voiiit^rrschend  ist,  während  in  den 
geuden  in  welchen  die  Taenia  medi(»canellata  überwiegt.  Cysticei 
im  Äuge  fast  nicht  beobachtet  uird. 

Die  Extraction  des  Cysticercus  aus  der  vorderen  Kammer, 
in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten.  Hat  der  Cysticercus  in  der  Tlrfc 
des  Augenliintergrundes  seinen  Sitz,  so  gelingt  es  nmuchDial 
dann  noch  denselben,  mittelst  des  peripheren  LinearsehnitU*^  u.^<,. 
vorheriger  Entleerung  der  Linse  zu  extrahireu.  alM*r  nur  selten  kana 
dadurch  norb  ein  Hest  von  S*'hverniögen  gerettet  w^4*rden.  in  der  Regel 
wird  die  unausbleildiche  Atrophie  des  Auges,  auf  diesem  Wege  fiar 
früher  erlblgen* 


DRITTER  THEIL. 


NORMALER  AÜGENHINTERGRUND,  KRANKHEITEN  DER 

CHOROIDEA,  DER  RETINA  UND  DES  SEHNERVEN, 

GLAUCOM  UND  AMBLYOPIE. 
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OphthalmoscopiBcheB  Bild  des  normalen 
Angenhintergrnndes. 

JJer  normale  Sehnerv  hebt  sich  vom  umgebenden  Augenhintergrunde 
deutlich  ab,  durch  eine  hellere  Färbung,  welche  bei  Tageslicht  als 
ein  helles  gelbroth  erscheint.  Bei  künstlicher  Beleuchtung  geht  der 
gelbe  Parbenton  verloren,  während  der  rothe  sichtbar  bleibt;  der 
Sehnerv  erscheint  daher  weisslich  mit  einer  Beimischung  von  Roth. 
Der  Reichthum  des  intraocularen  Sehnervenendes  an  capillaren  Blut- 
gefässen, erklärt  das  Vorhandensein  dieses  röthlichen  Farbentons. 

Als  Begrenzung  des  Sehnerven  macht  sich  gewöhnlich  eine  mehr 
oder  weniger  breite,  weisse  Linie  bemerklich,  welche  in  der  Regel 
am  temporalen  Umfange  am  deutlichsten  ist,  und  manchmal  den 
ganzen  Sehnerven  ringförmig  umgiebt.  Die  anatomische  Begründung 
dieser  Erscheinung  ist  darin  zu  suchen,  dass  zwischen  der  inneren 
Nervenscheide  und  dem  Rande  des  foramen  Choroideae,  ein  mehr  oder 
weniger  breiter  Streifen  von  Scleralgewebe,  durch  die  Retina  hin- 
durchschimmert. Die  Breite  dieses  Scleralstreifens  ist  übrigens  indi- 
viduell sehr  verschieden.  Gewöhnlich  ist  er  eben  erkennbar;  wenn 
er  der  Breite  eines  Retinalgefässes  gleichkommt,  ist  er  schon  ver- 
hältnissmässig  breit;  noch  ausgedehntere  Scleralstreifen  gehen  ganz 
allmählig  in  das  ophthalmoscopis^che  Bild  der  bei  Myopie  den  Seh- 
nerven umgebenden  weissen  Sichel  über  (vergl.  pg.  28). 

Der  Rand  des  foramen  Choroideae  bildet  manchmal  einen  dunkeln 
den  Sehnerven  umgebenden  Pigmentring,  häufiger  aber  bleibt  dieser 
Ring  unvollständig,  und  wird  nur  durch  einzelne,  meistens  am  tem- 
poralen Sehnerven-Umfange  am  dichtesten  stehende,  kleine  Pigment- 
flecke angedeutet. 

Der  intraoculare  Sehnerven-Querschnitt  zeigt  gewöhnlich  im  Cen- 
trum eine  kleine  Vertiefung,  welche  unter  Umständen,  eine  nicht  un- 
erhebliche Grösse  erreicht. 

Da  die  im  Sehnervenstamme  zusammengehaltenen  Nervenfaser- 
bündel, am  intraocularen  Ende  angelangt,  sich  nothwendiger  Weise 
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aiiibie».eii  niusseu,  um  die  Nervenfaserscliicht  der  Retina  zu  bildK::^^j 
so  ist  sehun  dadurclj  das  Ztistaiidekommeii  ein^^r  kleinen  tricUterÄ^— x™ 
migeii  Vertiefung  bediugt.  welcbi'  st^^ts  diclit  neben  der  rentni^^ —^J 
Gefässplorte,  und  zwar  an  der  temporalen  Seite  derselben  gele  -*=^(»|»J 
ist.  Ophtbalmoscopisch  ersclieiiit  diese  Vertiefung  zunächst  als  ^  ^-j 
beilerer  Fleck,  dessen  Grüsste  sehr  erh^blicben.  inciividnelleii  Seb\^i»;^--|,,^^  j 
kungen  unterliegt,  fast  innner  aber  ansged«^hnt  genug  ist.  iim^  ^  .  ^^1 
characteristische  Zeichnung  der  laniiua  cribrosa  in  seiner  Tiefe 
kenneu  bissen.     Bei  Idureicliender  VergTusseiung.  am  besten  im  ^^.^ 

rechten  BibL  i>der  im  nujgekehrten  mit  convex  -J  bis  3i.  erscbeinti^K  ,/^^^ 
Bindegewebsgeflecbt  derselben,  als  ein  glänzend  weisses  Netz^Äfc^^^/^Jt^ 
dessen  von    den    Nervenfast^rbl'mdelM   ausgefüUte    Maseben,    sich 
heUgi*aiie  Pünktcbeu  dai'stelleu.     Die  Form  dieser  Püuktcben  ist  t^ii/i<i-' 
lieh  oder  oval,  je  nachdem   die   NeiTenbüudel   sich  rechtwinklig    /i«»- 
biegen,  oder  mehr  in  schiefer  Riclitong  zu  Tage  treten. 

Es  ist  beim  nplithalmoscopischen    Bibi  ^y^v  laniina    cribrosa 
beachten,  dass  jeder  (Querschnitt  des  Sehnerven,  nicht  bloss  der  t^ 
türliche  seines  iutraocidaren  Endes,    das  Anselien   einer   sielifonii 
durchbroebenen  Pluttt*    darbietet,     Glf'ichriel    also,    in    welche  Tie 
wir  öphthaliuoscopiseli  in  den  Sehnerven  hineinsehen  künnten.  über;^'^ 
würden  wir  das  Bild  der  lamina  erib]'<tsa  wiederliuden, 

Voui  auatomiselieu  Standpunkt  aus  dEigegen,  und  das  ist  il*^  *  '  , 
Punkt,  weU'her  hier  der  Beaehtung  empfohlen  werden  sollte,  ptle^'*^"^ 
man  nur  jenen  Theil  des  SehneiTen  als  lamina  (^ribn>sa  xu  bezeicluiHr^^^ 
in  webiiem  eine  innige  Gewebsverbindung  zwischen  demselben  mul  d^  ^^^ 
Sclera  stattfindet.  Fasern  des  Seleralgewebes  gehen  quer  durch  J»^  ^^ 
Sehnerven  hindurch,  und  Bindegewebszüge  aus  dem  Sehnerven  bieg^^'*"^ 
in  die  Sclera  über.  Nach  vorn  wird  diese  Stelle  durch  eine,  im  Xivet:^**^* 
der  Choroidea  gelegene,  schwach  coucave  Linie  begrenzt,  nach  rüc'"  ^* 
w^ärts  erstreckt  sie  sicli  etwa  bis  zur  Mitte  des  Dickendurchmessf 
der  Sclera.  \m  Tjäugsscbintte  des  Sehnerven  tritt  diese  Stelle  au^  ^'^ 
noch  dadurch  besonders  deutlich  hervor,  dass  an  iluvr  hinteren  Greu 
die  Sehuei'veufasern  ihre  Myebnsclundeu  verliereiu  um  als  feine  bl; 
Bündel  das  Biudegewebsnetz  der  lamina  cribrosa  zu  durcbzieheu* 

Niveauilitferenzen  im  intraocularen  Sehn»  rvenende  kriunen  wie 
Müller*)  nachgewiesen  liat.  herbeigeführt  werden,  durch  dag  V 
halten  der  äussern  Schichten  der  Retina,  d.  h.  aller  jener  Schicht 
wehdie  nach  aussen  von  den  Nei-venfasern  Uegen.  Erstrecken  s; 
dieselben  bis  dii^tt  an  den  Sehnerven  lieran.  su  müssen  die  Nen'< 
fasern,  an  den   äussern   Schiebten   Vf>rbei.   steil  aufsteigen,  und  *^i 


tm 


11«. 


Bn   ra^rl»   anihiegpTi.   wodiuoli   die   centralp   Grube   verengt    wird. 

ij    dag"egen    die    äussern  Stiiicliten.    von   der  Sehnerveiigi*enze 

ii^<^'n,  nur  alluiälilig  im  Mächtigkeit  zu,  uiu  erst  in  einiger  Ent- 

>niung   ihrt*    ganze  Dicke    zu  erreithen.   so   werden   sich  auch   die 

servenfftsrrn  siiuft^'r  und  nllniähliger  niribiegeu  nmsseu,  und  die  cen- 

[-raie  Vertiefung  wird  dtidureh  lireiter  und  tiefen  so  dass  die  lauiina 

Jcrihrosa  in  ihrem  Gnmde  sichtbar  wird.     Diese  kleine  Gmbe  liegt, 

\m  mwähnt.  ^teti^  an  der  teni|>oT*alen   Seite  der  Gefässstamnie,   und 

|-4leghalb  auch  dem  tenipni  ;ilen  ünitange  des  SehueiTeu  näher  al^  ^U^n 

.  m^ialen. 

Hiermit  in  Zusaninu'nbang  steht  ein  Umstand,  auf  welchen  eben- 
[Alls  bereits  H.  Miilh-r  aufmerksam  gemacht  Iiat.  dass  nämlich  öfters 
pdie  Masse  der  Ni^iTcnfasern.  welche  iiber  den  Rand  der  Eintrittsstelle 
weggeht,  nicht  überall  gleich,  sondeiu  in  der  ßichtung  des  gelben 
Fleckes  geringei'  ist.  als  im  äbrigrri  l^mfange.  Fig.  39  zeigt-  den 
Längsschnitt  eines  SehnerveiK  an  welchem  die  in  Rede  stehende  Ni- 
ireaudifferenz  deutlich  zu  sehen  ist. 


Fiff.  ai». 


m 
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Di^r  senkrechte  iJurchmesserr  des  intraoculai'en  Sehnervenendes 
sr  an  der  medialen  Seite   (bei  m)  beträchtlich  dickei',    als   an    der 
temporalen   (bei  t).     Die   Stämnie   der    Retinalgefässe   laufen  an  der 
^^^ledialcn  Seite  in  die  Hübe,  vf^rlasseu  aber  die  Ebene  des  Sclmittes 
evor  sie  ini  Niveau  der  Retina  angekommen  sind. 

Diese  nngleichmassige  Vertheilung  der  Nerverfasern  im  Sehner- 
^enquerscbnitt.  ist  wahrscheinlich  aus  einer  anatomischen  Eigeuthüm- 
^hkeit  der  m acuta  lutea  zu  erklären.     Die   Nervenfaserschicht  ist 
*rt.  nämlich  erheblich   dünner,  als  an  andern   ebensoweit   vom  Seh- 
^rven  entfernten  Stellen,  weil  sie  nui'  aus  denjenigen  Fasern  zusam- 
mengesetzt wird,  deren  Endapparate  der  macula  lutea  selbst  angehören, 
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währen«!  tlie  für  dit*  Peii[)lipri(^  der  Betiim  bestniimteii  Fasern 
Gebiet  derselben  bogenförmig  unio^eljen.  Es  liegt  nun  «lie  VennU' 
thung  nahe,  dass  in  einzelnen  Fällen  i=c.hon  ini  Sehnerven  selbst  6 
für  die  temporale  Hälfte  dei-  Retina  bestimmten  Nervten fasem  s< 
angeordnet  sein  könnten,  dass  sie  der  Gegend  der  macula  lutea  voi 
vornherein  möglichst  fern  bleiben.  Den  temporalen  Sehnerven nmfani 
überschreiten  dann  hauptsäclilich  nnr  diejenigen  Nervenfasej^n,  welch« 
in  der  niacnla  bitea  selbst  endigen,  während  die  ganze  übrige  Xer« 
venmasse  am  medialen,  ohern  nnd  untern  Theile  des  Sehuen^en  za 
sammengedrängt  ist. 

Die  Nervenfaseiii,  welche  der  temporab^n  Periplierie  der  Retin 
angehören,  also  das  excentrische  Sehen  im  medialm  Theile   des  Ge 
sieht s fehles  vermitteln,  werden  dann  an  der  oberen  und  unteren  Peri- 
pherie des  SehneiTen  zu  suchen  sein. 


I 


Als  physiülogißche  Excavation  pflegt  man  die  eben  he«pn 
rhene  Niveaudillerenz  im  Sehnerven  nur  dann  zu  l^ezeiclmen.  wen: 
der  Boden  der  centralen  Vertiefung  merklich  jenseits  des  Niviv:iir 
der  Choroidea  gelegen  ist. 

Während  wir  also  für  gewöhnlich,   bei   der  amitomischen  Unter- 
suchung die  vordere  Grenze  dei*  lamina  cribrosa  im  Niveau  der  Chi 
roidea  finden.  Zf'igt  uns  bei  ph3^siologischer  Excavation  der  Auge: 
Spiegel,  die  so  characteristische  Zeichnung    der  lamiua  cribrosa  ai 
einer  erheblich  tiefer  gelegenen  Stelle  —  weü  eben  jeder  Quersclmi 
des  Sehnerven,  gleichviel  in  welcher  Entfernung  von  der  Retina,  diesi 
Bild  liefert.    Es  ist  gar  keine  Seltenheit  physiologische  Excavationei 
zu  sehen,  deren  tiefster   Grund  der  ophthalnioscopischen  Berechnii 
nach,  melu'  als  einen  halben  Millimeter  tiefer  liegt,  als  das  Niveai 
der  Choroidea, 

Das  ophthalmoseopische  Bild  der  physiologischen  Sehnerven^Ex- 
cavation  gestaltet  sich  denniach  folgendermaassen:  ^^ 

Man    sieht   im    Querschnitt   des    SehneiTen   einen  hellen  Fleck^f 
welcher  neben  den  Ursprüngen  der  Centralgefässe  deutlich  die  charac- 
teristische Zeichnung  der  laniina    cribrosa  erkennen  lässt,    und   auf 
dessen  hellen  Grunde   sich  die  wenigen  nach  der  macula  lutea  hin 
verlaufenden  feinen  Gefässe  scharf  abzeichnen. 

Am  medialen,  oberen  und  unteren  Sehnervenumfang  iut  der  heU 
Fleck  gegen  die  grau    löthlicbe  Nervenmasse   des  Sehnerven  mehr 
oder  weniger  scharf  begrenzt.    Der  grösste   Theil   der  Nervenfase 
zeigt  sich  nämlich  in  Gestalt  eines  Hallmiondes  zusamniengedräui 
dessen   mittlerer  Theil  den  medialen  Umtang  einnimmt,  wähi^end  di< 
beiden  Homer  oben  luid  unten  nach  der  macula  lutea  hin  gericln 
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sini  Diene  halbinoiidtT>rinig  aiigi^orduete  NeiTenniasse  sieht  man  nun 
vom  Grunde  der  laniiiia  rribrosa  aus,  steil  aufsteigeu.  und  im  Niveau 
'1^1'  Retina  scharf  umbiegen. 

Denselben  Verlauf  wie  die  NeiTenfasern ,  nehmen  auch  die  in 
Kiiaieu  enüialtenen  Gefassstäninie,  Stets  steigen  dieselben  an  der  me* 
Bdialen  Wand  der  Nervenfeserschicht  in  die  Höhe,  einfaeh  deswegen 
»'eil  sie  im  intraociüaren  Selinerveneude  die  Rit'htung  beibehalten, 
BwelcLer  sie  im  orbitalen  Theile  des  Sehnerven  folgten,  und  weil  ihre 
■Haoptäste  Torwiegend  in  der  medialen  Hälfte  des  Sehnervenumfanges 
B&uf  die  Retina  übergehen. 

H  Verfolgt  man  die  Retinalgetasse  von  der  Peripherie  ans  nach 
Hink  SehiieiTeu  hin,  so  sii'ht  mau  sie,  am  Rande  der  Excavatiou  an- 
BUngt,  hakenförmig  umbiegen.     Der  Tlieil  der  Gefässe,  welcher  au 

■  der  medialen  Wand  der  Exeavation  herabsteigt,  ist  bis  dalün,  wo  er  in 

■  (fcrlaraina  cribrosa  versehwiudet  nur  in  perspectivischer  Verkiii*zung, 

■  'xier  auch  garnicht  sichtbar. 

K       Die  Eiusenkung  der  physiologii?rhen  Exeavation  geschieht  manch- 

■  mal  ziemlich  allmählig:  in   andern  Fällen  ist  ihr  Rand  besonders  im 

■  medialen,  oberen  und  unteren  Umfang  äusserst  scharf,  nmnchmal  sogar 

■  iJbprbängend.  lund  steil   abfallend.     Niigends  aber,  und   dies  ist  ein 

■  Pnukt   von    grosser    diagnostisclier  Wichtigkeit,    fällt  der  Rand  der 

■  physiologischen  Exeavation  mit  dem  Rande  des  Sehnerven  selbst  zu- 
I  sammen.    Am  medialen  Umfang  ist  dies  wegen  der  Breite  und  Deut- 

■  tichheit  der  Nervenfiiserschicht  leicht  zu  constatireu;  schwieriger  au  der 

■  dem  gelben  Fleck  zugekehrten  Seite,  denn  lüer  ist  häufig  üherhaujit 
■kein  scharf  begrenzter  Excavationsrand  vorhanden.  Die  Wandung 
■de  physiologischen  Exeavation  zeigt  hier  meistens  emen  ziemlich 
■fönften  Abfall,  die  Obci'tläche  des  Sehnerven  erhebt  sich  allraähliger 
nof  das  der  Retina,  aber  sie  erreicht  dieses  Niveau  immer  schon  vor 
■lern  Rande  des  Sehnenden. 

■  Die  Diagnose  der  physiologischen  Selmervenexcavation ,  stützt 
Weh  auf  diejenigen  ophtha! moscopischeu  Hülfsmittel,  durch  welche  mr, 

sowohl  im  umgekehrten  als  im  aufrechten  Bild,  das  Vorhandensein 
von  Niveaudifferenzen  im  Augeuhiutcrgiund  nachweisen  können.  Bei 
^r  Untersuchung  im  umgekehrten  Bild  tallt  das  Hauptgewicht  auf 
■e  sogenannte  parallactische  Verschiebung,  welche  das  oidithalmus- 
fcpische  Bild  durcli  Bewegungen  des  Couvexglases  erleidet.  Das  zu 
wimde  liegende  optische  Princip  mn\  durch  Fig.  4n  erläutert 
B  Liegen  nämlich  die  Punkte  u  und  l*  in  der  Sehliuie  des  Beob- 
Kbters«  ist  c  der  optische  Mittelpunkt  des  Couvexglases  und  befinden 
B*H  diÄ  Punkte  a  und  l>  jenseits  der  Brennweite  desselben,  so  werden 
^^^      V  die  rellen  umgekehrten  Bilder  dieser  Punkte  darstellen.    Be- 
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wegen  wir  jetzt,   bei  unveränrlerter  Bkhiuug  der  Sehlinie^  ctajs  Cn 
vexglas  so,  dass  sieh  sein   optischer  Mitt»4ptmkt  in  c'  bt*flndet,  s8 
wird  das  Bild  des  Punktes  **  nwi'  der  Linie  nf*  beispielsweise   in  n" 
das  des  Punktes  b  auf  der  Linie  hc*  z.  B.  in  A'   entworfen. 


Fi«.  10. 


^fiEl- 


Dhs  Bild  des  Punktes  /?  hat  sich  also   weiter  von  luiserer  Sei 
linie  entfernt,  als  das  des  Punktes  r/, 

Durrh  die  Bewegimg  des  Convexglases  erfährt  demnach  das  Bild 
eines  weiter  nach  vom  gelegenen  Punktes,  stets   eine  stärkere  Ve 
Schiebung  als  das  eines  dahinter  befindlichen. 

Führt  man  nun,  bei  der  ünt^irsuchung  im  umgekehrten  Bild,  leict 
Bewegungen  des  Convexglases  aus.  so   sielit  man   den  ganzen  schaff 
fen  Rand  der  physiologischen  Excavation.  sich  über  der  laniina  cribrua 
verschieben.   Noch  besser  ist  es.  wemi  man  die  Umbiegungsst^^lle  ei« 
Retinalgefässes  am  Rande  der  Giiil)e  fixiit.  und  nun  Bewegungen 
Convexglases  rechtwinklig  auf  den  Verlauf  des  GetHsses  ausfuhrt. 

Das  flxirte  Gefass  zeigt  dann  um  Excavationsrande.  eine  stürke 
Verschiebung  als  auf  dem  dicht  daneben  gelegenen  Theil  der  lami 
cribrosa. 

Bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bild  beruht  die  Diagnose 
der  Niveaudifierenzen  im  Augenhintergrunde,  auf  denselben  Gesetzen, 
welche  wir  pg.  87  besprochen  haben.  Ist  z,  B.  das  Auge  emin-  ' 
pisch  gebaut,  so  dass  man  die  Eheue  der  Retina  im  aufi'echten  ] 
ohne  Correctionsgläser  scharf  und  deutlich  sehen  kann,  so  gebraucht 
man,  um  den  Grund  einer  physiologischen  Excavation  ebenso  deutlich 
zu  sehen.  Concavgiäser  deren  Brennweite  um  so  küizer  se\u  nuiss.  j^ 
tiefer  die  Excavation. 

Unter  Voraussetzung  völliger  Accommndationsruhe  beidei   Augeiijfl 
des  untersuchten  sowohl  als  des  zu  untersuchenden,  ist  für  die  El 
der  Eetina  stets  ein  anderes  Correctionsglas  nöthig.  als  lur  die  lüfl 
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Bxcavatiiiii,  und  ans  der  Diffei-euz  dieser  Gläser  lässt  sich  die 
efe   der   Excavation   berechiien.    Mau   kann    di<?seii  Berechnungen 
ßselhe  Verfahren  zn  Grunde  leg«'»,  von  welrheni  wie  pg.  1*7   Ge- 
liich  geiiuiclit  haben,  indessen  in  Berürksirhtiguug  aller  kaum   zu 
p^«niieidenden  Felilerquellen,  ist  die  practische  Verwendbarkeit  dieser 

Irechmingen  eine  ziemlich  beschränkte 
Die  ürspmngsstelle   der   Centi*algetls8e   liegt,   nngetlhr   in   der 
tte  des  SehneiTenquerschTutts.  gewöhnlich  etwas  niedialwäi'ts.    Die 
iiptäste  der  Eetinalgefässe    verlaufen   zunächtiit    vorwiegend    narh 
:n  und  unten:  nur  zwei  feine  Gefösse  schlagen  sofort  die  Richtung 
li  der  macula  lutea  ein.     Manchmal   zweigen  sich  dieselben  schon 
jfer  ira  Sehnerven  von  den  Getässstäniuu^n   ab,  um  hart  am  tenipo- 
Jen  Eande  des  Ner\"en  aufzutauchen.   Ueberbaupt  hangen  die  meisten, 
sich  unerheblichen  individuellen  Verschiedenheiten  in  der  Anord- 
ng  der  Gefässe  grüsstentheils  davon  ab,  ob   die  ersten  Theilnngs- 
Uen  derselben  sichtbar  sind  oder  nicht. 

An  den  grösseren  Stiinmien  der  Retinalgefässe  sind  die  Ai-teiien 

iclit  von  den  Venen  zu  unterscheiden.    Die  Arterien  zeichupu  sich 

ch  ihre  heLb'othe  Faibe  aus.   die  Venen  sind  dunkb'!*  und  häufig 

h  etwas  breiter;  erstere  ferner  verlaufen  gewöhnlich  gestreckter 

die   Venen*  welche   manchmal   sogar   unter  ganz  physiologischen 

Wlialtnissen  iu  autfallender  Weise  geschlängelt  sind.     Die  grösseren 

itinalgefässe  zeigen  in  ihrer  Längsaxe  einen  hellen  Streifen,  den 

fX  der  cylindrischen  Gefässwand.  welcher  ebenfalls  bei  den  Ar- 

ieu  glänzender  hervortritt  als  bei  den  Veueu,     In  manchen  Fällen 

ht  sich  auch  unter  physiologischen  Verhältnissen  die  Advential- 

rhi.  der   Gefässwandung  bemeiklich:  man  erkennt  nämlich   einen 

Conturen   der   Hauptgefössstsämme,   der'  Arterien,  sownld  als  der 

^^uen,  begleitenden  mattweissen  Streifen,  welcher  gewöhidich  im  auf- 

hteu  Bilde  am  deutlichsten  sichtbar  ist,  aber  nm^  selten  bis  jen- 

iU  der  Sehnervengrenzen  iu  das   Gebiet  der  Retina  verfolgt  wer- 

kann. 

Ein  bemerkensw'erthes  physiologisches  Phänomen  ist  der  fast  nie 

lende.    aber  nicht  immer  leicht  wahrnehmbare  Venen  puls.     An 

em  oder  dem  andern  dei*  grüsj^teu  \''eneustämme.  doit  wo  sie  eini- 

aassen  zugespitzt,  sich  in  die  Tiefe    des  SehneiTen  einsenken. 

r  überhaupt   an   Stellen,  wn  sie  eine  scharfe  Knickung  erfahren. 

B.  bei  physiülogischer  Exi-avation  am  Rande  derselben,  sieht  man 

kurzes  Stück  der  Venen  in  regelmässigem  Rytbmus  bald  colla- 

und  blutleer  werden,  bald  stark   mit  Blut  sich  aofiilleu.     Die 

nir  bfcriniit    si  linii    vor  dem   Eintritt   des  Kadialpulses    am 
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centralen  TheU  der  Vene,  und  erstreckt  sieh  noi'  selten  bis  zur  Gren 
des  Sebiierveu,  niemals  darüber  hinauB  bis  in  das  Gebiet  der  Net 
haut  hiTiein.  Die  Erweiterung  sebreitet  rasch  von  ib^r  Peripher 
naeh  der  Ursprungsstelle  der  Vene  fort,  und  folgt  unmittelbar  auf  de 
Radialpuls.  Dem  Maximum  der  Erweiterung  folgt  eine  kurze  Pana 
worauf  der  Ablauf  des  Phänomens  von  Neuem  vor  sich  geht. 

Die    Erscheinung   erklärt    sich   nach   D anders*)    auf  folgende^ 
Weise;    Der  erhöhte  Druck  mit  welehem  das  Blut  in  die  Arteric 
einströmt,  wird  ehe  er  sich  noch  durch  die  Cajjillareu  bis  in  die  Vene 
fortgepflanzt  hat.  zum  Tln*il  auf  den  Glaskörper  übertragen.     Da 
der  Blutdruck  in  den  Venen  von  den  Capillaren  nach  dem  Herzül 
hin  abnimmt,  so  wird  der  gesteigerte  Glaskörperdruck  gerade  in  de 
Hau[itstämmen,  da  wo  sie  das  Innere  des  Auges  verlassen,  d;>n 
lingsten  Widerstand  finden.    Diese  Stelle  der  Vene  wii^d  daher  cot 
primirt.  und  ihr  Inhalt  rasch  nach   aussen  eutleert,  wälirend  das 
unterbrochen  von  den  Capillaren  nach  ström  ende  Blut,  vor   der  con 
primirten  Stelle  sich  anist aut.     Sobald  naeli  Beendigung  der  Her 
Systole  die  Druck  Steigerung  in  den  Arterien,  und  die  davon  abh8ngi| 
im  Glaskörper  vorübergeht,  hört  auch  die  Compression   der  Vene 
auf»  und  fliesst  das  aufgestaute  Bhit  nun  mit  grosser  Geschwiiidigke 
ab.     Steigert,  man  den  inti'aocularen  Druck  durch   leicht-es  Auflege 
eines  Fingers  auf  das  Auge»  so  lässt  sich  der  Venenpuls,   vvenn 
nicht  v<nhanden   ist  liervoirufen .    oder    wenn   voiiianden,   deutlicher. 
machen. 

In  den  Arterien  kommt  nur  unter  pathologischen   Verhältnisse 
ein  spontanes  Pulsphanomen  vor.     Der  von  E,  v.  Jaeger**)  zuer 
beobachtete  Arterienpuls,  macht  sieh  bemerklich  durch  ein  stos 
weises  Vordringen  der  roiheu  Blutsäulc  im  Arterienstanim.   zur  Z6 
der   Herzsystole,   während    der  Herzdiastole  dagegen   erscheint    d^ 
pulsirende  Arterienstamm  blutleer.    Das  Phänomen  überschi-eitet 
mals  den  Querschnitt  des  SehneiTen  und  ist  nur  selten  bis  zur  ers 
Theilungsstelle  des  Arterienastes  zu  verfolgen. 

Der  Arterienpuls  tritt  immer  nur  dann  ein.  wenn  der  Glas:k<i 
perdnick  höher  wird,  als   der  Seiteudruck  in  den   Arterien,  so 
nur  durch  die  plötzliche  Steigening  des  arteneilen  Dimckes  währe| 
der  Herzsystole,  Blut  in  die  Arterien  eindringen  kann. 

Auch  an  normalen  Augen  kann  man  die  Erscheinungen  des 
terienpulses  jederzeit   wahmelanen.   da   sich    derselbe    stets    iirw» 


•)  Arch.  f.  Ophth.  B.  l  2.  pg.  7b. 
•*)  Wiener  med.  Worheuschria  1854»  Nr*  3—5. 
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n  lÄsst.  durch  einen  stetig  zimeliiiifudfu  Druck  des  Fingers 
die  Aussenflächf  des  Anges.  Man  siebt  dabei  zunäcliRt  die 
586  sich  mehr  nnd  mehr  verengern,  bald  kommt  nun  auclu 
e,  dans  der  Druck  im  mindesten  unangenehm  ist,  der  Puls  zum 
i^chein.  Die  Arterien  werden  bei  der  Diastole  des  Herzens  bhit- 
T.  und  hei  jeder  Systole  sieht  man  da^  Blut  mit  grosser  Selmel- 
ligktit  wieder  eindringen.  Bei  diesem  massigen  Grade  der  Druck- 
stfigei-ung  nimmt  die  BIntleere  etwa  \.  die  Füllung  5  des  ganzen 
liimi^  ein.  Die  Venen  sind  dann,  ganz  besonders  in  nnd  auf 
Sehnerven,  sehr  arm  an  Blut,  und  zeigen  nur  selten  Piilsa- 
eil,  Ist  ausnahmsweise  ein  gleichzeitiger  Veuenpuls  sichtbai\  so 
t  fUe  Äusdelumng  der  Venen  zusammen  mit  der  Verengerung  der 
Arterien. 

Bei  noch  höherer  Druckst eigernng  wird  die  Diastole  der  Arterien 
immpr  kürzer,  und  zeigt  sirh.  schnell  vorübergehend,  imr  noch  auf 
mm  Augenblick  im  Höhenininkt  der  das  Arteriensystem  durcheilen- 
4«n  positiven  Welle.  Hierbei  erfolgt  nun  die  Ausdehnung  der  Venen 
imd  der  Ansfluss  von  Blut  gleichzeitig  mit  der  Ausdelinnng  der  Ar- 
U'rien.  Es  scheint  also,  dass  sich  hei  so  starkem  Druck  die  positive 
Wnlle  mit  gi'osser  Schnelligkeit  in  die  Venen  fortsetzt,  wodurch 
te  Blut  heinahe  gleichzeitig  durch  die  Arterien  ein.  und  durch  die 
Venen  ausströmt. 

Beim  stärksten  Druck  endlich,  der  gleichwohl  für  das  Auge  noch 
im  schmerzhaft  ist,  hört  jede  Blutbewegung  auf:  aucli  die  positive 
twelle  ist  nicht  mehr  im  Stande,   den  Druck  der  auf  die  äussere 
;he  der  Ai'terien  ausgeübt  wird  zu  übei'winden. 
€Heichzeitig  mit    diesen    cü'culatoiisehen   Veränderungen    erfolgt 
W  allmählig  zunehmenden  Druck  mit    dem  Pinger  auf  die  äussere 
&*iie  des  Augapfels,  eine  Verdimklung  des  Gesichtsfeldes*    Die  Ge- 
gf'DÄtäDde  erscheinen  anfänglich  noch  schattenhaft,  um  hei  noch  stär- 
en  Druck   bald    gänzlich    zu   verschwinden.     Diese    Verdunklung 
folgt  bereits  wenige   Secunden  nach  dem  Erscheinen   des  Arterien- 
g.  ist  also  dem  gestörten  Blutlauf  und  dem  hierdurch  wieder  ge- 
störten Stoffwechsel  zuzuschreil>en.  woraus  wie  Donders*)  bemerkt, 
tlich  genug  zu  folgen  scheint,  dass  bereits  in  der  Netzhaut  das 
(alkalische  Moment  des  Liclites  in  ein  chemisches  verwandelt  wird. 
Aufhören  des  Druckes   verschwindet  die  Sehstürnng  fast  un- 
Ibar,  nach  einigen  Secunden  bemerkt  man  nichts  mehr  davon. 
Ein    spontan    auftretender   Ai'teiienpuls    beweist   also   stets   ein 
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Es  ist  dies  ein  auffallender,  ausgebreiteter,  glänzender  Licht- 
reflex, welcher  mit  der  Haltung  des  Spiegels  seine  Stelle  ändert, 
und  gewöhnlich  längs  der  Retinalgefässe  am  weitesten  nach  der  Pe- 
ripherie zu  verfolgen  ist. 

Ein  sehr  eigenthümliches  und  characteristisches  Verhalten  zeigt 
dieses  Spiegeln  der  Retina,  wenn  es  überhaupt  vorhanden  ist.  in  der 
Gregend  der  macula  lutea:  liier  nämlich  schneidet  es  mit  einer  scharfen 
Grenze  ab;  es  fehlt  im  Bereich  der  macula  lutea  gänzlich,  oder  ist 
wenigstens  bedeutend  schwächer.  Dieselbe  erscheint  daher  umgeben 
von  einem  stark  glänzenden  Ring,  dessen  Durchmesser  den  des  Seh- 
nerven um  etwas  übertrifft,  und  welcher  durch  leichte  Drehungen  des 
Spiegels  nacheinander  in  seinem  ganzen  Umfang  deutlich  gemacht 
werden  kann. 

Es  scheint  am  natürlichsten  diesen  Spiegelreflex  auf  den  Binde- 
gewebsapparat  der  Retina,  und  zwar  speciell  in  der  Nervenfaserschicht, 
zu  beziehen.  Die  letztere  ist  bekanntlich  in  der  Gegend  des  gelben 
Fleckes  sehr  dünn,  auch  die  Müller  sehen  Radiärfaseni ,  welche  sich 
mit  verbreiterten  Enden  an  die  limitans  interna  ansetzen,  fehlen  in 
der  macula  lutea  zwar  nicht  gänzlich,  aber  sie  sind  so  dünn,  dass 
sie  microscopisch  nur  schwierig  nachweisbar  sind.  Natürlich  müssen 
bei  alledem  noch  gewisse  individuelle  Eigenthümlichkeiten  hinzukom- 
men, welche  es  verursachen,  dass  jener  Reflex  nm-  ausnahmsweise 
so  deutlich  hervortritt.  Auffallend  ist,  worauf  Mauthner  aufmerk- 
sam gemacht  hat,  das  vollständige  Fehlen  dieses  Spiegelieflexes  im 
aufrechten  Bild. 

In  manchen  Fällen,  auch  in  solchen,  in  welchen  der  eben  er- 
wähnte Spiegelreflex  nicht  vorhanden  ist.  markirt  sich  das  Centrum 
der  macula  lutea  durch  seine  gesättigt  rothe  Färbung.  Man  erkennt 
die  fovea  centralis  als  eine  kleine  rothe  Scheibe  deren  Centrum  manch- 
mal als  weisslicher.  runder  oder  mitunter  auch  hakenförmig  ge- 
krümmter Punkt  erscheint.  Letzterer  ist  vielleicht  nur  als  ein 
Lichtreflex  aufzufassen,  da  das  Centnim  der  fovea  centralis  mein* 
als  ihre  schief  abgedachten  Wandungen  im  Stande  ist.  Licht  in  Rich- 
tung der  Sehaxe  zu  spiegeln.  Die  rothe  Färbung  der  fovea  centralis, 
kann,  wie  die  des  Augenliintergrundes  überhaupt,  doch  nur  auf  den 
Blutgehalt  der  Choroidea  bezogen  werden,  und  dass  diese  Farbe  im 
Bereiche  der  fovea  centralis  mehi-  dunkelrotli  erscheint,  erklärt 
sich  zum  Theil  daraus,  dass  das  Choroidalepithel  in  der  Gegend 
der  macula  lutea  stets  durch  eine  etwas  dunklere  Färbung  sich 
auszeichnet,  weshalb  besonders  bei  hellpigmentirtem  Stroma,  diese 
Stelle  eine  gesättigtere  rothe  Färbung  darbietet.  Anderntheils  tritt 
diese  Färbung  deshalb  so   deutlich  hervor,  weil  die  fovea  centralis 
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Missverhältiiisi*  zwischen  dm\   Blutdrm  k  in  den   Artmfii,  nod  im 

mtraociilanni   Druck.  • 

In  den  nicisU'ii  Fällen  tindpt  w  seine  Begiündung  di  do 
abnormen  DrnL'ksteigei-ung,  w»'lche  das  Glauconi  chaructPiimrL  Xir 
selten  küinmt  «kr  nnigekelirte  Fall  vor.  nänilii'h  eine  üevübi^tmf. 
des  arteriellen  Druckes  uji»  so  \iel.  in^H  er  selbst  erneut  norm&lei 
Glaskörperdruck  gegenüber  zu  schwach  wird* 

Dies  kann  herbeigetlihrt  werden  durch  raechanische  Circuit 
hiudernisse.  welche  die  Sti^önning  in  der  Arteria  centralis  vt-'- 
einträchtigen,  z,  B.  intraorbitale  Tnniuren  oder  ent2iinfilirh« 
hing  des  Sehnerven*),  oder  durch  eine  Schwächung  der  Heizet 
wie  sie  z.  B.  OhnEiachtsanfällen  Torausgeht.**) 

Die  Retina  ist  im  Normalzustand  in  hohem  Grade  dttrchsirhiijt, 
reflectirt  also  auch  nur  wenig  Licht.     Je  heller  die  Ch^t     ' 
ist.  je  mehr  Licht  also  von  dieser  und  von  der  Sclera  ri.i    ...      .i.^ 
um  m  weniger  sichtbar  wird  der  schwache  Retiex  der  Betiiuk    lii 
aber  die  Choroidea  dunkel  pignientirt,  so  macht  sich  auf  dieiiem  mattfi» 
und  dunkeln  Hintergrund  das  von  der  Retina  selbst  refle<:tirt4S  Uck 
deutlicher    bemerklich,    und   dies   natürlich    da   am   moitsten,   wn  fb 
Retina  am  dicksten  ist.  nämlich  an  der  Eintrittsstelle  iles  8< 
Bei  geeigneter  Beleuchtung,   d.    h,   bei  Untersuchung  im  j 
Bild    und  mittelst  eiiu's   liehtsch wachen  Spiegels,  oder  im  u 
ten  Bild  mit  Benutzung   difluseu  Tageslichtes,   erkennt  inaii   iiebri 
dem  Sehnerven  in  der  Regel   die   Retina  als  eine  dünne  liebl^riir 
Memliran. 

Diese  physiologischti  Trübung  der  Retina  kann  rine»  00 
liohen  Grad  erreichen,  dass  sie  uuch  bei  LaiufKribeleuclit  *       "n  b 

bervortritl.  uud  di»-  Begieuznngslinieu  des   Sehnerven  4i 

seinem  medialen  Umfang  verdeckt,  wobei  gelegentlich  auch  ehiieta^ 
Netzhautgefässe.  wenn  sie  streckenweise  hinter  der  NervenfSMeneltlekl 
verlaufen,  leicht  verschleiert  erscheinen. 

Der  dem  gelben  Fleck  zugekehrte  Umtang  des  Sehnerven  bleiM 
stets  frei  von  dieser  Trübung, 

Verschieden  vi»n  dieseni  Sichtbarwerden  dt^r  Rt^tinalsiibslMUL  tfl 
ein  eigi  uthümliches  Spiegehi  der  imiern  OheiHäche  di^r  Retitia,  wtfelw 
mauchnial  bei  Kindenu  seltener  bei  Erwachsenen,  im  lUiigekehrtrD 
Bilde  auttüllt,  und  in  einem  grossen  Theil  der  Ketina  nachweifihar 
zu  sein  pflegt. 

*)  Nor  drei  n^otiarbliiDi^on  ctiM^r  Art  Uefiü  vor.    Vt^r^^l    t«  Ctf^f  i  Afdi.  1  Ofi^^ 
**;  Khio  Bfi/tmebtuiig  vtni  Wnrdsirorlb  f)|)hthAl(n  Ho^p,  Ri^p.  tV    fii;.  HL  ^H 
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■       Es  ist   dies   ein    auffallender,  ausgebreitetyf^r,  glänzender  Liclit- 
^Äei.  welcher  mit   der   HaUnng   des  Spiegels    seine   Stelle    ändert, 
ffnJ  ijewöhnlicli  längs  der  Retinalgefässe  aoi  weitesten  nach  der  Pp- 
n}iherie  zn  verfolgen  ist. 

Ein  sehr  eigenthümlirhps  und  rlmracteristisches  Verlialü-n  zeigt 
dit^^es  Spiegeln  der  Retina,  wenn  es  überhaupt  vurhandi^n  ist.  in  der 
Gegi?öd  der  niacnla  lutea:  hier  nänilieh  schneidet  es  mit  einer  scharfen 
Grenze  ab:  es  fehlt  im  Bereich  der  macula  lutea  gänzlich,  oder  ist 
iweiiigstens  bedeutend  schwächer.  Dieselbe  erscheint  daher  umgeben 
Vrtu  einem  stark  glänzenden  King,  dessen  Durchmesser  den  des  Seh- 
nerven um  etwas  öbertrittt  und  welcher  durch  leichte  Drehungen  des 
Spiegels  nacheinander  in  seinem  ganzen  Umfang  deutlich  gemacht 
i^^erden  kaum 

Es  scheint  am  natürlichsten  diesen  Spiegelreflex  auf  den  Binde- 
'  I  fit  der  Retina,  und  zw-ar  speriell  in  der  NeiTenfaserscldcht. 

Die  letztere  ist  bekanntlich  in  der  Gegend  des  gelben 
TIeckes  seht*  dünn,  auch  die  Müller'schen  Radiärfaseru ,   welche  sich 
niit  verbreiterten  Enden  an   die  limitans  interna  ansetzen,   fehlen   in 
der  niacnla  lutea  zwar  nicht  gänzlich,  aber  sie  sind   so  dünn,   dass 
ri«  microscopisch  nur  schwierig  nacliw^eisbar  sind.     Natürlich  müssen 
W  alledem  noch  gewisse  imlividuelle  Eigenthümlichkeiten  hinziikoni- 
Mn,  welche  es  verursachen,    dass  jener  Reflex   mn*  ansnahuiswi'ise 
^»deutlich  hervortritt.    Auffallend  ist.   woi'auf  Mauthnei^  aufmerk- 
sam gemacht  hat  das  vollständige  Fehlen  dieses   Spiegelreflexes  im 
r~      aufrechten  Bild. 
In  nmnchen  Fällen,   auch   in   solclien.   in  welchen  der   eben  er- 
wiluite  Spiegelreflex  nicht  vorhanden  ist.  markirt  sich  das  Cent  mm 
<ler  macnla  lutea  durch  seine  gesfittigt  rothe  Färbung.     Man  erkennt 
Jie  fovea  centralis  als  eine  kleine  rothe  Scheibe  deren  Centrum  maucli- 
loal  als   weisslicher.    runder    oder    mitunter   auch    hakenförmig    ge- 
krümmter   Punkt    erscheint,     Letzterer   ist    vielleicht    nui'    als    ein 
Lichtreflex   aufzufassen,    da   das   Centrum   der  fovea  centralis   mehr 
ti$  ihre  schief  abgedachten  Wandungen  im  Stande  ist.  Licht  in  Rieh- 
tuijjsr  der  Sehaxe  zu  spiegeln.     Die  lothe  Färbung  der  fovea  ci  ntralis. 
kann,  wie  die  des  Äugenhini ergrundes  überhaupt,  d^ich  nur  auf  den 
ßliitgehalt  der  Choroidea  bezogen  werden»  und  dass  diese  Farbe  im 
Bereiche    der    fovea   centralis    mehr    dunkelrotli    erscheint,    erklärt 
Kich    zum    Theil    daraus,   dass  das   ühoroidalepithel    in   der  Gegend 
dfir   macula   lutea    stets    durch    eine    etwas    dunklere    Färbung    sich 
aaszeichnet,  weshalb   besonders   bei    hellpigmentirtem   Stnuna.   diese 
Stallt*  eine  gesättigtere  i'othe  Fäi'luing  datbietet.     Änderntheils  tritt 
diese  Färbung  deshalb  so   deutlich  hervor,   weil   rlie   fovea  centralis 
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eine  iimsehriebeiie  EiiLsenkiiiig  darstellt,  in  deren  Qniiide  die  R^üni 
viel   dünner  ist,  als   an    üim    iinii»ittell»ar   benachbaiti^n    Stiellen  iki 
gelben  Fleckes*   Meist entlieils  sieht  man  ancli  iu  den  Fällen,  iii  wekl 
die  fovea  centralis  ophtlialnio^^copiscli   deutlich   hervortritt,   bei 
Untersuchung  im  uiii^ekehrt^^n  BUd  und  mit  Tageslicht,  die 
wWiiite  leichte  physiologische  Trübung  der  Retina  Ms  au  iL     ...  41 
centralis  heranreiclien,   innerhalb  derselben  aber  fehlen.     Auch  dii«! 
beweist,  dass  die  rothe  Färbung  der  Choroidi-a  durch  die  R^^tlüa  etu  i>. 
abgedämpft  wird,  und  nui-  wegen  d^r  Vt^tdUnnung  derselben. 
fovea  centralis  so  deutlieb  hervortritt. 

Die  Untersuchung  mit  Tageslicht  liefert  femer  den  Beweist,  | 
die  gelbe  Färbung  der  macula   lutea  lediglicli  eine  Leichener 
nung  ist;  zeichnet  sich  die   Retina  in  der  Umgebung  der  foveÄ  reiw' 
tralis  überhaupt  durch  ihre  Färbung  aus,  so  ist  es  ein  lichtes  gnw, 
«Jemals  ein  helles  Gelb,     Unnniglich  konnte  der  ophthaln.  '    ' 

Untersuehung  bei  Tageslicht,  welche  alle  Farbeu  so  denn 
treten  lässt,  jenes  helle  Gelb  entgehen,  wenn  es  schon  bei  Lebzeit<^| 
vorhanden  wäre,  ' 

Häufig  zeigt  die  macula  lutea  keines  der  eben  angefiilirt<?n  Keim- 
zeichen. Sie  markiit  sich  dann  nur  noch  durch  ihre  Lage,  oiid  d^» 
durch,  dass  in  ihrem  llmfang  die  Hetiualgel'ässe  si)itz  zu  enden  «cheiuriL 

Die  Untersuchung  der  macula  lutea   ist  schwieriger  ak  (Ut-  aU« 
andeni  Theile  des  Augeuhiutergrund»*s,  denn  erstens  contmhirt  sie 
wegen  des   dii*ecten   Lichteinfalls   auf   die   emptindlichste  Stelle 
Retina  die  Pupille  sehr  lebhaft,  und  zweitens  verdeckt  hier  di*r 
nicht  zu  vermeidende  Hornliautrellex  noch  ausserdem  einen  Thetl  der 
an  sich  schon  engen  PupUle, 

Sind  die  eben  auseinander  gesetzten  optischen  Hindi  rms 
tuell  durch  Anwendung  von  Ätropin  überwunden,  so  findet   1111 
aufrechten,  wie  im  umgekehrten  Bild  die  nmcula  lutea  am  leicht 
wenn   mau  zunächst   den   Sehnerven  aufsucht,  und   dann  von  iem^ 
temporalen  Rande  nach  der  Peripherie  hingeht. 

Will  man  in  Fällen  in  denen  die  fovea  centralis  ophthalmosr opii^di 
nicht  besonders  deutlich  heiTortrltt,  gerade   diese  Gegend  genau  Ih*- 
obachten.  so  ist  es  das  zweckniässigste  im  aufrechten  Bilde,  und 
den»  licht  seh  wachen  Spiegel  zu  uut-ersuclien.  und  den  Patieuti^tt  dir 
in  die  vom  Spiegel  reflectirte  Lichtflamme  sehen  zu  lassen. 

An  der  Peripheiie  ist  die  Retina  so  dünn  und  durchsicbtig*  da 
sie  nur  am  Vorhandensein   ihrei*  Gefiisse  zu  erkennen  ist. 

Unter  patlndogischeu   Verhältnissen,  am  häufigsten  diirtli 
hautabirisnng.  konneu  dagegen  aiirh  peripherisclie  Theile  der  l 
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SO  viel  an  ihrer  Durchsiclitigkeit  einbüssen,  dass  sie  ophthalmoscopisch 
deutlicli  hervoilreten. 

Die  Choroidea  übt  im  Normalzustand,  sowoM  durch  ihre  Pig- 
mentirung,  als  durch.  ilu*en  reichlichen  Blutgehalt  einen  sehr  wesent- 
lichen Einfluss  aus,  auf  die  Gestaltung  des  ophthalmoscopischen  Bildes, 
und  auf  die  Farbe  des  Augenhintergrundes. 

Die  Retina  ist  fast  vollständig  durchsiclitig,  die  Sclera  wird  von 
der  Choroidea  bedeckt,  und  kami  nur  durch  letztere  hindurcli  be- 
leuchtet und  sichtbar  werden.  Je  pignientreiclier  die  Choroidea  ist, 
um  so  weniger,  je  pigmentärmer,  um  so  mehr  wird  sich  die  Sclera 
im  ophthalmoscopischen  Bild  dadurch  bemerklich  machen,  dass  sie 
der  Farbe  des  Augenhintergrundes  eine  giössere  oder  geringere  Menge 
weissen  Lichtes  beimischt. 

Aber  auch  das  Aussehen  der  Choroidea  ist,  je  nach  deren  Pig- 
mentgehalt wesentlich  verschieden. 

Von  grossem  Einfluss  ist  zunächst  das  Verhalten  des  Pigment- 
epithels; obgleich  dasselbe  nur  aus  einer  einfachen  Zellensehicht  be- 
steht, ist  es  doch  in  hohem  Giade  undurchsichtig,  und  deckt  bei 
nonnaler  Pigmentfüllung  seiner  Zellen,  das  dahinter  gelegene  Choroi- 
dalstroma  fast  vollständig.  Man  kann  sich  hiervon  sehr  leicht  ana- 
tomisch überzeugen,  indem  man  bei  schwacher  Vergrösserung  solche 
Stellen  der  Choroidea,  welche  noch  ihren  unveiletzten  Pigmentepithel- 
Ueberzug  besitzen,  mit  solchen  vergleicht,  von  denen  man  denselben 
entfernt  hat. 

Die  starke  Lichtabsoi-ption  im  Choroidalepithel  ist  die  Ursache, 
weshalb  bei  reichlichem  Pigmentgehalt  desselben,  vom  Choroidalstroma 
nur  wenig  zu  erkennen  ist;  man  sieht  dann  die  Netzhautgefässe 
auf  einen  ziemlich  gleichmässig  roth  gefärbten  Hintergrund  sich 
verästeln. 

Indessen  zeigt  doch  der  Pigmentgehalt  der  Choroidalepithelien 
ziemlich  erhebliche  individuelle  Differenzen,  wobei  aber  die  Färbung 
der  Epithelialschicht,  über  den  ganzen  Augenhintergrund,  soweit  der- 
selbe ophthalmoscopisch  sichtbar  ist,  eine  und  dieselbe  Farbennuance 
beizubehalten  pflegt;  nur  in  der  Gegend  der  macula  lutea  besitzt  das 
Epithel  constant  eine  dunklere  Färbung. 

Bei  Neugeborenen  ist  die  Farbe  des  Pigmentepithels  stets  sehr 
dunkel,  während  das  Stroma  heller  gefärbt  ist. 

In  manchen  Fällen,  besonders  bei  verhältnissmässig  hell  pigmen- 
tirtem  Choroidalstroma,  zeigt  der  AugenhinteTgrund  ein  schwach 
köiTiiges.  chagrinirtes  Aussehen,  welches  gewöhnlich  in  den  aequato- 
rialen  Theilen  am  deutlichsten  heiTortritt.     Gewiss  ist  diese  Punk- 
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ürußg.  welche  öbrigtns  koiiie  pathologische  Bedinitoiijf  hat,  auf  i 
Epithelialschicht    der    Choroidea   zu    hezipheii,    das«    maii    ahrr 
Liehreirh*)  angiebt   im   SUiide   seiii  sollte,   die    eirrsevlnen 
dalepithelien    oplithalnioHropiseli    zu    erkeiineii   ist   nicbt    wahr 
lieh.     Setzt  man  den  Fläeheiiflurchniesser  der  eitixeliiHii   Zellnii 
0,013  bis  o^ulO  Mm.  in  die  pg,   1>4   aütge.stellte  Berechnimg  ein, 
vrtirdeu  dieselben  im  aulVechteii  Bild,  in  einen  Sehwinkel  von  etwm  } 
Winkeluiiuuten  eingesdilujjsen  erscheinen. 

Nun  küniien  allerdings    nach  Tob.    Mayer**)  schaehbi^t 
Figuren  unter  einem  Sehwinkel  von  nur  wenig  mehr  als  jwd 
nuten  erkannt  werden,  allein  die  gleichniä^sig  nebeneinander  lic 
Epithelien  der  Choroidea,  i^ind  denn  doch,  norl»  dazu  bei  upht 
cüpiscber  Beleuchtung,  ein  bei  weitem  nngtin^tigereK  Object. 

Ist  die   Choroidea  im   Epithel    so    wohl  als  im  Stroma  scliwi 
pignientirt.  so  wird  ihr  Gefiissuetz  mit  grosserer  oder    -  -  -  yq 

ständigkeit  sichtlmr.  Auf  dem  hellen,  durch  den  r^\' 
halt  der  Choroidea,  und  das  vorhandene  Pigment  blass  gelbücb 
gefärbten  Hintergrund  der  Sclera  treten  die  Choroidalgefäü^  hm 
ihre  feineren  Verzweigungen  mit  ausgezeichneter  Deut lieUkfil  be 
EbeuMo  denllich  und  mit  überraschender  Grosse  präsentimn  »irii  dir 
die  Selera  durchbohrenden  Gefässstämme  der  venae  vortioosae,  Aagm, 
welche  au  diesem  leichten  Grad  von  Albininiuns  leiden  sind  gpmrilm* 
lieh  myopisch  und  nicht  ganz  scharfsichtig.  Höhere  Gmde  viid  AI* 
binismus.  mit  vollsüindigem  Pigment mangel  in  den  EpitheJ  und  Slrona» 
Zellen  sind  stets  mit  Nystagmus  verbunden. 

Wesentlich  anders  gestaltet  sich  das  Bild  des  Augen lünUergn»» 
des»  wenn  das  ClK*roid{*lstronja  reichlich  und  dunkel  pignaentlrt  isf 
w&luTnd  das  Epithel  pigmentarm  und  deshalb  durchsichtig  b*K  Whf 
werden  einerseits  die  grossen  in  den  äussern  Schichten  Iteg^*mlen  *i- 
filitssfäuinie.  anderseits  alier  auch  die  feinen  Zweige  derselben  d 
Stronni- Pigment  verdeckt,  wähjeud  die  sichtbar  bleibenden  Geta--- 
mittlerer  Grösse,  ein  sehr  deutliches  rotlo^s  Netzwerk  bihlen^  deyv»n 
Maschen,  die  sogenannten  Intervascnlarriinme,  eben  wegüii  der  I Dun- 
kelheit des  Stromapignient4*s  ein  fast  s(*hwarzes  Aia^seli«  i        I 

Die  Gestalt  dieser   intervasculanäume   variirt,  je  tu  i, 

calitat.  In  den  lieferen  Theilen  des  Augenhin tergrundai^«  üi  der  Qe* 
gend  des  8ehnerveneintrittes  und  der  nnicula  lutea,   ist  d      '  ^ 

Choroidalgetiisse  enger,  die  Form  der  Z>\ischeuräume  /v,  ....,  :  , 
Gefö^sen  daher  mehr  rimdUch-eckig,  In  den  aequatorialen  Parti  u 
verlaufen  die  Charoidalgefftsse   mehr  in  nieridionaler  Eicbtung.  p^r- 

•l  Afch.  f.  Opliüi.  IV,  %  eR-  ^*86* 
••>  Hclmboltz  l'hyftioiogbelif  (Jptiit*  pg*  21^ 
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allein  und  mit  weniger  zahli-eichen  Anastomosen  neben  einander, 
wodurch  die  Form  der  Intervascularräume  eine  mehr  längliche  wird. 
Manchmal  sind  diese  eben  auseinander  gesetzten  Consequenzen 
einer  leichlichen  und  dunklen  Pigmentiiiing  im  Choroidalstroma  bei 
i-elativ  hellerer  Pigmentirung  des  Epithels,  in  so  exquisiter  Weise 
vorhanden,  und  geben  ein  vom  gewöhnlichen,  so  verschiedenes  ophthal- 
moscopisches  Bild,  dass  Anfänger  nicht  selten  geneigt  sind,  die  als 
dunkle  Flecke  auf  rothem  Gininde  erscheinenden  Intervascularräume 
für  pathologische  Bildungen  anzusehen. 

Theils  die  eben  besprochenen,  von  ihrem  Ort  im  Augenhinter- 
grund abhängigen  Formdiflferenzen  dieser  dunkeln  Intervascularräume, 
theils  die  Gleichmässigkeit,  mit  welcher  sich  die  in  Rede  stehende 
eigenthümliche  Pigmentirung  über  den  Augenhintergrund  verbreitet, 
genügen  vor  solchen  Irrthttmem  zu  schützen. 

Sind  dagegen  die  Gefässe  und  Intervasculanäume  der  Choroidea 
an  verschiedenen  Stellen  mit  sehr  verschiedener  Deutlichkeit  sichtbar, 
so  hat  man  Ginnd.  da  wo  das  Choroidalstroma  deutlicher  hervortritt, 
eine  locale  Entfärbung  des  Epithels  anzunehmen. 

Natürlich  kann  auch  in  einem  sehr  giossen  Bereiche  der  Choroidea, 
das  Epithel  sein  Pigment  aus  pathologischen  Ursachen  verlieren,  und  da- 
durch das  eben  erwähnte  ophthalmoscopische  Bild  zu  Stande  kommen. 
Sind  gleichzeitig  noch  andere  Veränderungen,  z.  B.  Pigmentirungen 
in  der  Retina  vorhanden,  so  wird  man  über  den  Vorgang  nicht  zweifel- 
haft sein.  Beim  Fehlen  anderweitiger  ophthalmoscopisch  sichtbarer 
Choroidalverändeningen.  kann  nur  der  Umstand,  dass  dieses  ophthalmos- 
copische Bild  sich  verhältnissmässig  häufig  in  Verbindung  mit  bestimm- 
ten pathologischen  Processen,  z.  B.  mit  einer  längere  Zeit  anhaltenden 
Steigerung  des  intraocularen  Druckes  in  dunkel  pigmentirten  iVugen 
vorfindet,  für  eine  pathologische  Entfärbung  der  Choroidalepithelien 
spechen. 
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Kranklieiten  der  llioroidea. 

1 1  >  t«t«  r ft  in  i  e  der  C  li  a  v  aide  a  kiiiii nit  j edenfalls  nicht  seit**!!  vor,  ii 
kKt^loitmig  oiiizündlkhoi  Vorgänge  in  der  Gefasshaut  des  Aiigm, 
>^^h\'nv\\%in]\vh  ancli  als  ein  für  sieb  bestehender  chronischer  ZitsUmL 
Mau  kann  indessen  nieht  behanpteiK  dass  dieser  Zustand  sich  ttilf 
iigiMul  f^iiie  Weise  irtit  Sicherheit  tliagnosticiren  liesse.  Die  otihlhiil* 
mufic<)|ii«rhe  Sichtburkeit  der  Choroidalgefässe,  so  wie  die  Farbe  d» 
Augeiihinter^mides  übeiiianpT.  hängen  zunächst  ab  von  der  Fiirbe 
iiud  Mi^nge  des  Piguit  nte,s,  in  den  Choruidalepithelien  sowohl,  als  in 
Htronta;  uusserdem  aber  anch  von  der  Intensität  der  ophtlialmosc«- 
(liiiehen  BeU'urhtung-.  welche,  eine  t^ich  gU^ichbleibende  Li  *  *  "  lle  «ad 
VirllkiHiunene  Dnrehsiclifi^keit  der  brefheiiden   Medien   \  -^etA 

hanptsäcldich  durch  die  Pupillenweite  bedingt  wird.  Die  mOgUclieii 
th»n>hinatiniii-ii  dieser  Foctoren  sind  zu  zaldreich,  als  dassi  tnan  ans 
iletti  «iphthi*lmüscü|dsrhen  Ansehen  der  Churoidea  ohne  weiti^r» 
Sehlttsüe,  auf  einen  grösseren  oder  geringeren  Bhitgehalt  dewellNMi 
ziehen  konnte.  Etwas  7.nverlässiger  ist  die  stärkere  Rüthnng  de« 
intraucularen  Sehnervenendes,  wek*he  als  collaterale  Hyperämit*  nt 
Stande  kommen  kann,  indess  auch  hieraus  lassen  sich  keine  sicheren 
Sciilüsse  ableiten. 

Ergiebt  sich  also,   dass  Hyperämie  der  Choroidea  nicht  *'••--'' 
nachgewiesen  werden  kann,  so  darf  tiian  annehmen,  dass  das  K 
heitsbild.    welches   man    unter   diesem  Namen  entwirtt,  weniger  aiii 
directen  und  erwiesenen  Benbachtiingen,  als  auf  ziemlich  vnllk&rlirbeii 
Coüstmctioüen  beruhen  dürfte. 


Cyclitis. 

Der  ununterbrochene  Zusammenhang  der  Gewebe,  welcher  t^ 
gehen  Iris.  Ciliarküiper  und  Choroidea  statttitidet,  macht  es  begrrtf* 
lieb,  dass  die  Entzündungsproo^sse  jener  drei  Ab»ehnitt4»  der  Gt^lta»- 
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haut  nicht  durch  scharfe  Grenzen  von  einander  geschieden  sind. 
Garnicht  selten  bleiben  nach  Iritis  Glaskörperopacitäten  zurück,  welche 
den  Beweis  liefern,  dass  die  Entzündung  sich  keineswegs  auf  die 
Iris  beschränkte,  anderseits  sehen  wir  ophthalmoscopisch  nach- 
weisbare acute  Choroidalentzündungen  sich  mit  Iritis  verbinden,  oder 
es  kommt  dieselbe  im  Laufe  chronischer  Choroiditis  allmählig  zur 
Entwicklung. 

Gewiss  also  müssen  wir  annehmen,  dass  die  Ausbreitung  jener 
Entzündungsprocesse  ihren  Weg  durch  den  Ciliarkörper  nimmt,  aber 
nur  sehr  selten  sind  die  Veränderungen,  welche  derselbe  erleidet,  so 
erheblich  und  die  Erscheinungen,  welche  wir  direct  auf  diese  Com- 
plication  beziehen  müssen,  so  ausgeprägt  wie  bei  der  pg.  330  ge- 
schilderten Form  der  Irido-Cyclitis. 

Noch  grössere  Schwierigkeiten  stellen  sich  dem  Nachweis  einer 
zuerst  im  Ciliarkörper  auftretenden  Entzündung  entgegen.  Der  Ci- 
liarkörper ist  weder  der  directen  noch  der  ophthalmoscopischen  An- 
schauung zugänglich,  und  die  Schmerzhaftigkeit  bei  Berührung  ist 
ein  nicht  ganz  zuverlässiges  Symptom.  Sehen  wir  aber  z.  B.  leb- 
hafte Schmerzen  zugleich  mit  starker  Injection  der  subconjunctivalen 
Gefässe  am  Homhautrand  auftreten,  ohne  dass  entsprechende  Ver- 
änderungen in  der  Iris  sichtbar  sind,  während  nach  Ablauf  der  acut 
entzündlichen  Periode  Trübungen  im  vorderen  Theil  des  Glaskörpers 
ophthalmoscopisch  nachweisbar  sind,  so  sind  wir  gewiss  berechtigt  djen 
Process  als  Cyclitis  aufzufassen.  Häufig  tritt  übrigens  Iritis  im 
weiteren  Krankheitsverlaufe  hinzu. 

In  einer  andern  Reihe  von  Fällen  entwickelt  sich,  nachdem  während 
einiger  Tage  massige  Lichtscheu,  Schmerzen  bei  jeder  Anstrengung 
des  Auges,  Neigung  zu  tiefer  Subconjunctivalinjection  und  Sehstörung 
durch  leichte  Glaskörpertrübung  vorausgegangen,  ein  kleines  Hypo- 
pyon,  als  dessen  Quelle  beim  Mangel  einer  nachweisbaren  Erkrankung 
der  Cornea  oder  der  Iris,  auch  nur  der  Ciliarkörper  betrachtet  werden 
kann.  Im  weiteren  Verlaufe  pflegt  das  Hypopyon  wiederholt  zu  ver- 
schwinden und  sich  wieder  zu  erneuern,  während  die  Glaskörperopa- 
citäten an  Dichtigkeit  zunehmen,  und  eine  erhebliche  Herabsetzung 
der  Sehschärfe  bedingen. 

Beide  Formen  von  Cyclitis  kommen  nur  selten  vor,  sie  können 
auftreten  ohne  nachweisbare  Ursache  oder  auf  traumatische  Ver- 
anlassung. 

Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  gehört  hierher  eine  Augenentzün- 
dung,  welche   als   Nachkrankheit   der   epidemischen   febris   typhosa 
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recniTens*)  auftritl.  und  gleich  von  Anfang  an  mit  Sehstuni 
durch  Glaskörpntrubung  beginDt,  Eine  mehr  oder  weniger  he: 
iBJeetioii  am  Hornhautrand,  Schmerzen  nnd  Hypopyon  veiToHstäudigeo 
sehr  bald  das  Kraukheitsbild.  Die  Iris  kann  auch  bei  intenmven 
tosserlich  sichtbari'U  Entzüiulungs  -  Symptomen  freibleibeii ,  in  dej 
Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  gesellt  sich  auch  zu  massigen  Entzünduuj 
ersrheinmigen  bald  deutliche  Mtis  hinzu,  ja  es  können  auch  die  Ei 
schein ongen  einer  starken  Iritis  in  den  Vordergrund  treten.  AuS' 
nahnisvveise  beschränkt  sich  die  Krankheit  auf  das  Auftreten  von«-^ 
Glaskörpertrübuugen,  ohne  anderweitig  sichtbare  Veränderungen,  ode»^-^ 
es  sind  zugleich  feine  punkttorniige  Niederschläge  auf  der  hintere»-  ^ 
Wand  der  Cornea  vorhanden* 

Häufig    macht    sich    eine    abnorme    Weichheit    des   Auges   h 
merklich. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  meistens  chionisch.  auf  M<mft — ^ 
ausgedehnt.     Am  längsteu  ptlcgen   die  Glaskürpeiirübnngen   sich 

halten,  meistens  aber  erfolgt  vollkomniene  Genesung,    Manclimal  blei _^^\ 

leidite   Schwathsicbtigkeit  zurück,    mit    hinterer  Polarcataract    o^^Bei 
GlasköriierliiUningcn,    oder    mit    Piginentv«^iäiidernngen    in)    vrird 
Abschnitt  der  Choroidea. 

Erblindung  ist  selten,  nnd  wird  dann  durch  die  Folgen  einer  IrfiSi^ 
mit  ringförmiger  Veiwachsung  des  Pnpillarrandes.  oder  durch  No  -tz- 
hautablüsnng.  ausnahmsweise  auch  durch  V«*reiterung  der  Cor^aiK^Ä 
herbeigeführt. 

Die  Therapie   kann  sich  meistens  auf  A tropin  Instillationen  he- 

schränken.     Der  lierabgekonmiene   Ki-äfte zustand    der    Patieuteu  t^r- 

fordert  ein  roborirendes  Verfahren. 


Ohoroiditis. 

Als  Typus  heftigster  Ghoroidal-Entzüudung  lässt  sich  die  eiti —  ig«' 
Choroiditis  betrachten.  Dieselbe  tritt  in  der  Regel  auf.  in  Gre^^tÄlt 
einer  anfalle  fbeile  d*^s  Auges  ausgebreiteten  Entzündung,  für  W€^  i<^fc 
daher  auch  die  Bezeiclinnng  PanOphthalmitis  gebräuchlich  ist. 

Die  Lider  zeigen  sich  geschwollen  und  geröthet  die  Coiyuncz^Wv» 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  infiltiirt.  »eitrige  Secrete  finden  sichm   im 


•y  Mackenzie:  practica!  treatise  Lf^iiclou  1854    p^.  598. 

Hle^mt?:  Oompte  reiidii  du  Congres  internatiotiul  tl'oplitLiziluiolagi^,   Fsm  1^ 
Eäilandei-t  Arcü.  f.  Opfatb,  XV.   2.  pi',   n»8. 
Logetsclinikow :  Aroli.  f.   Ophtli.  XVL  I.  pg.  ;J53, 
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CnijjiiTirtivaback,  die  Cfiraea  ist  getrübt,  die  Iris  verfärbt  imd  mit 
dn  Linsenkapsel  verwarhseii.  der  humor  aqiiens  ist  getrübt  uud  ent- 
hält häufig  einzelne  flockige  GeriDnungsniassen .  oder  ein  grosseres 
eifriges  Sediment.  Das  Auge  ist  in  Folge  von  erheblicher  Sehwellniig 
Utr  Orbitalgewebe  prominent,  und  seine  Beweglifhkeit  erschwert. 
Has  Sehveniiugen  geht  in  kurzer  Zeit  völlig  oder  bis  auf  geringen 
■fchtsehein  zu  Grunde.  Gewöhnlich  sind  gleich  von  Antang  an 
Rftige  Schmerzen  vorhanden,  welche  während  des  ganzen  Krankheits- 
Hrlanfs  andauern  können,  in  andern  Fällen  ist  die  Schnierzhaftigkeit 
Bemlich  gering. 
H    Nicht   selten    \rird    die   Krankheit   von   Erbrechen,   in    heftigen 

Italien  auch  von  Fieber  begleitet. 

H     Per  im   Innern  angesammelte  Eitei'    kommt   in    der  Kegel  zum 

Äu'chbruch  und   zi^'a]\   wenn  die  Cornea  gleichfalls  durch  Eiterung 

zfirst<5rt  wiu*de  durch  diese,   bleibt  die  Cornea  intact,  so  erfolgt  der 

Burchbruch  durth  die   Sclera.     Auch   in  weniger  intensiven   Fällen, 

in  welchen  ein  Duichbruch   des  Eiters  nach   aussen  uicht  zu  Staude 

kommt,  entwickelt  sich  unter  den  Zeichen  einer  chronischen  Irido- 

Choroiditis  Trübung   de]*  Linse    und    ein    mehr   odei'  weniger  hoher 

rl  von  Atrophia  bulbi. 
Als  aetiolügische  Momente  sind 
i^issungen  zu  nennen.    Verletzungen, 
äonen.  fremde  Kijrper  im  Innern  des  Auges  u.  s.  w.    D^^uselben  Aus- 
gang können  auch    Honihautulceratioueu   mit   Vorfall.  Einklemnuiug 
Und  eitriger  Entzündung  der  Jim  nehmen. 

Auch  in  Augen,  welche  an  chronisch  entzfindlicheu  inneren  Pro- 
cessen leiden,  z.  B,  Choroiditis  oder  Netzhantablösuug,  oder  welche  einen 
^Cysticercus  beherbergen,  kann   auf  geringfügige   Veranlassungen  hin 
■ttrige  Choroiditis  zum  Ausbruch  kommen, 

^^  Ein  sehr  benierkeuswerthes  aetiologisches  Moment  sind  ferner 
^tubolische  Processe.  Am  hänfigsten  ist  dies  bei  pnerpei  alen  Erkran- 
tiuigeu  der  Fall,  aber  alle  Ursachen,  welche  überhaupt  Embolip  ver- 
«^ulasseiL  können,  auch  zu  eitrigei'  Choroiditis  führen.  Auttallpud  ist 
dass  bei  embolischer  Choroiditis  wenigstens  bei  der  puerperalen  Form 
U  80  gar  selten,  beide  Augen  kurz  nacheinander  befallen  werden. 
Der  anatomische  Befund  characterisirt  sich  als  eine  hamoi-rha- 
ich  eitrige  Entzündung. 
Die  Eiterkörperchen  im  Stroma  dej-  Choroidea  findet  man  an- 
fänglich stets  am  zahlreichsten  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Cho- 
capillaris:  ist  die  Eiterung  protuser.  so  zeigt  sich  das  ganze  Stroma 
n_  von  Eiterkörperu   durchsetzt,  zwischen   welchen 


besonders  traumatische  Veran- 
unglück lieh  verlaufende  Opera- 


Puerpemle  ChoruidiUa. 

die  verästplten  Piiprientzi^llen  zu  einzelnen  parallelen,  unter  einiBdvT 
anastoiBnsirenden  Zügen  zusammengedrängt  verlaufen. 

In  njancheii  Fällen  wird  gleichzeitig  nüt  der  Eiterab^onderaof 
das  Choroidalstroma  durch  entzündliebe  Exsudate  zu  betrieb' 
Dicke  aufgetrieben,  so  dass  es   mit   einer  unebenen  hügeligem  UU^-^ 
fläehe  in  das  Innere  des  Bulbus  hineinragt-. 

Die  pigüientirten  Stromazellen  bleiben  meistens  unverändert,  doch 
knmnit  fettige  Degeneration  und  Entfärbung  derselben  vor. 

Das  Pigmentepithel  kann  unverändert  bleiben,  oder  stallenwtm 
oder  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  Veränderungen  erfahrt««,  welche 
sich  theil8  auf  die  Form,  theils  auf  den  Pigmentgebalt  der  ZeUett 
beziehen.  In  Folge  von  Wucherung  und  Theilnngsvorgangen  nefamen 
die  Zellen  eine  unregelmässig  zackige  Gest^alt  an,  und  können  endlidi 
in  lebhafte  Proliferatiousprocesse  gerathen.  Auch  fettige  DefOier»' 
tion  der  Pigmentepithelien,  ,so  wie  Abstossnng  derselben  von  der 
Oberfläche  der  Glaslamelle  kommt  vor. 

Ciliarkörper  und  Iris  betlieiligeu  sieh  frühzeitig  an  dem  entÄund» 
liehen  Process,  welcher  später  auch  hier  einen  eitrigen  Chamcl«' 
annimmt. 

Die  Retina  wird  schon  sehr  bald  in  Mitleidenschaft  gezogen 
H.  Merkel*)  constatiile  schon  am  zweiten  Tage  der  Entzündung  eine 
vollständige  Erweichung  derselben  au  der  dem  choroidalen  EotzttiK 
dungsherd  entsprechenden  Stelle,  ferner  hämorrhagisch  eitrige  R#- 
tinitis  in  der  Umgebung  des  Sehnerven  und  der  macula  lutea,  so  wit 
festere  Verklebung  zwischen  Ketina  und  Choroidea  durch  ein  flbrinlbet 
Exsudat,  zugleich  mit  einzelnen  circumscripten  Ablösungen  der  NelÄ- 
haut  durch  blutig  wässrige  Flüssigkeit. 

Eignen  Untersuchungen  nach  kann  icli  das  Vorkommen 
hagisch  eitiiger  Retinitis  als  Folgezustand  eitriger  Choi^iditi» 
stetigen,  doch  ist  zu  erwähnen,  dass  gerade  bei  den  von  H.  Hacket 
untersuchten  puerperalen  Formen,  auch  die  Retinitis,  wie  pir'-^  '"Hlle 
von  \Mrch«>w**)  he weiseih  durch  gleichzeitige  Embolie  dei  ai» 

gefässe  bedingt  sein  kann, 

Im  späteren  Verlauf  erfolgt    meistens  totale  Net/nau 
und  das  zwischen  Netzhaut  und  Choroidea  angesammelte  Kxmi  Ltt 
dann  nicht  selten  ebenfalls  eitriger  Natur. 

Im   Glaskörper  fand  H.   Meckel   Eiterkrniverchen    und  Wi 
mngen   der  z<'lligen  Elemente.     Die  schon   in  den  ersten  Tag«9 
Erkrankung  im    Glaskörper    nachweisbaren   Nebelwölkcton,   weklie 

♦)  Anunlen  der  Chmmt«  KrÄnkfnhAUf^s  B.  V,  pg,  376 
••^   \rcb.  f.  p»tholf>^   Anatomi«»  B,  X.  [ig.  ISl.  und 

(lejiAaiffl«n«  Abb&ndJuQgea  pg.  IVJ, 


ridöfboTüfdilifi  be !  Mento^tiB 


spiruilis. 
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sich  ans  unniessbar  feinen  Körnchen  nnd  zahllosen  aus  vrinklig  zu- 
sammenstossenden  Gliedern  bestehenden  Fasern  znsamniengeyetzt 
zeigen,  betrachtete  er.  wahrsebeinlich  mit  Recht,  als  postmortale 
Gerinnungen. 

Die  Sclerotica  zeigt  sieb,  abgesehen  von  einzelnen  Häniorrhagien 
auf  ihrer  innem  oder  äussem  Obei-fläche.  Anfangs  unverändeit.  später 
aber  wird  sie  verdickt:  H.  Meckel  constatirte  eine  beginnende  Ver» 
dickung  schon  am  elften  Tage  der  Choroiditis. 

Eine  einmal  zum  Ausbruch  gekommene  Panophthalmitis  läsßt  sich 
in  ihrem  Verlauf  nicht  aufhalten:  die  Therapie  hat  daher  nur  die 
Aufgabe  den  Zustand  erträglich  zu  machen,  und  die  Schmerzen  zu 
mildem.  Opiate,  Morphiuminjectionen  in  die  Schläfengegend,  warme 
Kataplasmen  auf  das  Auge  sind  die  gebräuchlichsten  M'ttel 

Ein  besonderes  Interesse  nimmt  wegen  ihrer  Beziehung  zur  Me- 
ningitis  cerebrospinalis*)    ein»^    Form    von    Iridochorniditis    in 
Anspruch,  welche  meistens  in  den  ersten  Tagen  cwier  Wochen  jener 
Krankheit  auftritt.    Unter  anfänglich  geringen,  manchmal  gb-ich  von 
vornherein  unter   heftigen  Reizerscheinungen,    entwickelt  sich   Iiitis 
1     mit  sofortiger  VenÄ^achsung  des  Pupillarrandes  mit  der  Linseukapsel, 
'     woraus  sich  denn  die  üblichen  Folgezustände.   Vortreibung  der  Iris- 
j     Peripherie  u.  s.  w.  ergeben.     Häufig  sind  Exsudate  im  Pupillargebiet 
oder  Hypopyon  vorhanden.     Eine   frühzeitige   Infiltration   des   G-las- 
körpers  verursacht,  wenn  das  Pupillargebiet  diu'chsichtig  ist,  einen 
hellen   Reflex   aus   dem    Augenhintergnind*      Netzhautablösung    und 
Atrophia  tmlbi  sind  der  gewöhnliche  Ausgang:  nur  selten  verläuft  die 
Krankheit  ohne  wesentliche  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens  und 
mit  Hinterlassung  weniger  iritischer  Verwachsungen, 

Als  anderweitige  mit  Meningitis  cerebrospinalis  zusammenhän- 
gende Sehstöiimgen  sind  zu  erwähnen:  Neuro-Retinitis,  Augenmuskel- 
IL&hnmngen  imd  Schwachsiehtigkeit  als  direct^  Folge  der  Meningitis. 
I  Acute  Iridochoroiditis  ist  manchmal  Folge  von  Verletzun- 
gen. Traumatische  Choröiditis  nimmt  zwar  meistens  früher  fider 
später  den  Character  der  Panophthalmitis  an.  manchmal  aber  erfolgt 
unter  den  Erscheinungen  einer  äusserst  heftigen  Iritis,  intensive  Glas- 
körpertrübung* Netzhautablösung  und  Atj^ophie  des  Auges. 

^K       *}  SAlomon;  Berl  KUu.  Wodhenschrift  1864  Nr.  33. 

^^a  Knapp:  rcutralhlatl  für  die  med.  Wisstjnscheftoü    1H65.  Nr.  33. 

^^M  KreitmeW:  Aerztlicheß  Inteiligen^blult  f,  Eaiern.     1865.  Nn  21  u^  23, 

^B  Job.  Jacobit  Areh.  t  Ophrh.  XI  X  157^ 

^K^         Sdunner:  Kl.  MooAt^bl.  f.  Augenh.  1865.  p|.  27Ö 
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Noch  seltener  kommt  acute  IridochoroMitis  olme  iiacUwebbare| 
Ursache  iE  vorher  gesnnden  Augen  vor.  Zu  den  Zeichen  intensivster 
acuter  Iritis,  mit  oder  ohne  eitrige  und  fibrinöse  Exsudation  in  die 
vordere  Kammer,  gesellt  sich  bald  eine  diffuse  oder  flockige  Triibimj 
des  Glaskörpers  mit  erheblicher  Herabsetzung  des  Sehvermögens. 
K)'i1ftige  Äntiplilogose  und  schnelle  Mercurialisation  sind  die  üblicheu 
theT'apeutischen  HülfsuiitteL  Dobro wolski*)  beobachtetete  in  zwe-s^ 
derartigen  Fällen  eine  günstige  Wirkung  von  wiederholten  Piinctjo:*^ 
neu  der  vcn'deren  Kammer. 

Ebenso  wie  chronische  Iridochoroiditis  aus  Iritis  mit  ringförmig^: 
V<t*rwachsnug  des  PupillniTandes  heiTorgehen  kann,  kommt  auch  de 
umgekehrte  Entwicklungsgang  vor,  indem  zu  chronischer  Churoidit:^ 
sich  Iritis  hinzMgesellt.    Man  wiitl  diese  Entstehungs weise  annehme-  m. 
können,  wenn  bei  noch  theilweise  freiem  Pupillarrand  erhebliche  V«^ 
ändeinngen  im  Glasköi'per.  oder  in  den  innern  Augenliäuten  ophtha 
moscüpisch  nachweisbar,  oder  aus  dem  Veihalten  des  Sehvermög** 
zu  entnehmen  sind. 

Sind    derartig  ganz  oder  nahezu  erblindete  Augen  der  Sitz  h 
tiger  Schmerzeu,  so  zeigt  manchmal  die  Einträuflung  einer  Morphiui 
Li^sung  (von  i  bis  1  pCt.)  eine  entschieden  schmerzstillende  Wirkun-Änii^ 
Die  unmittelliare  locale  Wii'kung  des  Morphium  ist  allerdings  irr 
rend.  docli  ptlegen  diese  Erscheinungen  sehr  bald  voi  überzugehen. 


Lange  bestehende  Iridoclioroiditis  kann  ebensogut  wie  zu  V  ^^i 
kalkimg  der  Linse,  auch  zu  massenhaften  Kalkablagerungen  * 
der  Oberiläehe  der  Choroidea,  meistens  in  drusigen  Verdickungen  •- 
Glaslamelle,  oder  zu  Verknöcherung  Änlass  geben.  Die  neu 
bildete  Knochensubstanz  entwickelt  sic!j  gewöhnlich  zwischen  C 
roidea  und  Retina,  aus  fibrösem  Bindegewebe,  seltener  aus  Knor^^«^L 
Nur  ausnahmsweise  finden  sich  Knochenbildungen  im  Stroma  -^er 
Choroidea  unter  der  Glaslamelli\ 

Dire  grosste  Mächtigkeit  erreichen  diese  ueugebildet^n  Knochi.  ^^* 
schalen  gewöhnlich  am  hinteren  Umfang  der  Choroidea,  sie  iiinge"Ä^^''< 
dort  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  und  werden  von  dei*  total  .sEi-b^ 
gelösten  und  strangtörmig  zusammengedrückten  Retina  durchbo»^^^»-^'* 
Stets  ist  t4jtale  Netzhautablusung.  nieist  auch  Atrophia  bulbi  vorhanc 
Manchmal  erstrecken  sich  derbe  Knochenschalen  so  weit  nach  T 
dass  sie  durch  das  Tastgeluhl  erkannt   werden  können. 

Gewöhnlicli  unterhalten   die  Verknöcherungen  einen  anhalt-tiiL 
Reizzustaud  mit   heftigen  Schmerzanlallen .  ja    sie   können  sogar 


•)  Klb.  MpüAtebl  186a  pg.  23^». 
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?yirj|»fttla^chfr  Affection  des  andern  Anges  Veranlassung  gehen.    So» 
H\A  daher  ErsclieiTiun<i:en  anftreten.   welche  diese  BefTirchtung  nahe 

In'Di    i^T  die  Rxstirpatio  bnlbi  mdicivt» 

Kine  andere  Keihe  von  Fällen   wird  theils  durch  geringfügigere 

Ansjiprlich  j^ichtbare  Veränderungen,  theils  durch  den  ophthalinoscüpi- 

^hen  Befund   als  acnte  Choroiditis    chanicterisirt     Tiefliegende 

periconieHle  Inje<'titHL  Hyperanne  der  Iris  oder  wenig  intensive  Iritis» 

liäufiger  noch  jene  punctförniigen  Trübungen  auf  der  Innenfläche  dei- 

Desceniet'schen  Membran,  raanclmial  auch  tiefsitzendf^  Schmerzen  im 

Auge,  beweisen  die  Betheiligung  der  gesannnten  GefUnshaut  am  Ent» 

zilndnngi^rocess.     Der  eigentliche  Entzündungsherd  findet  sich  dann 

meistens  im  hinteren  Ahsc  hnitt  der  Choroidea. 

Theils  handelt  es  sich  um  cir  cum  Scripte,  weissUch  erscheinende 
Exsiidatniass*:*n .  welche  einerseits  die  dahinter  gelegene  Choroidea 
btfdeckeiu  anderseit.^  die  über  sie  hinwegziehenden  Netzhauigefässe 
um  ein  weniges  über  das  Niveau  der  umgebenden  Partien  erheben. 
Im  späteren  Verlauf  entwickeln  sich  nicht  selten  schwarze  Pigment- 
flirckc  auf  diesen  Exsudaten,  Gewöhnlich  sind  gleich  von  Anfang  au 
mtensive  Glaskörpertrübungen  vorhanden. 

Im  späteren  Verlauf  können  die  Glaskorpertrübungeii  sich  lichten 
oder  es  kann  unter  Fortdauer  eines  chi'onisch  entzündlichen  Zustan* 
des  auch  zu  Cataractent Wicklung  kommen. 

In  einer  andern  Reihe  von  Fällen  scheint  das  Choroidalexsndat 
vorwiegend  seröser  Natur  zu  sein,  und  eine  Infiltration  der  Retina 
zu  verorsai'hen. 

Man  findet  anfänglich  eine  ziemlich  intensive,  weissliche  Ketinal- 
t^i'iihiing,  welche  vorwiegend  die  äussern  Schichten  der  Retina  ein- 
ziuiehmen  scheint,  da  man  auf  dem  hellen  Grunde  derselben  feine 
I^^tinalgefässe  scharf  gezeichnet  verlaufen  sieht,  obwohl  stellenweise 
^^ttch  einzelne  grössere  Gefasse  von  leicht  getrübter  Retinalsnbstanz 
"Verschleiert  erscheinen.  In  dieseui  Stadium  hindert  die  Trübung  der 
Retina  da«  Erkennen  der  Choroidea,  In  dem  Maasse  aber,  als  im 
l^^rlanf  einiger  Wochen  sicli  die  Retinn  klärt,  treten  Choroidalver- 
Ä^icleningen  hervor,  theihveise  Entfarbongen  des  Pigmentepithels,  theil- 
^^<^ise  Anhäufungen  dunkeln  Pigmentes.  Der  Hauptsitz  dieser  Ver- 
Äiifleningen  ist  die  l^mgehnng  des  Sehnerven  und  die  Gegend  der 
*'*i*Mrida  lutea,  doch  konimen  sie  auch  in  den  aefpiatorialen  Partien  der 
C!horoidea  vor. 

Glaskörpertrübnngeo  pflegen  zu  fehlen  oder  nur  gei'ing  zu  sein. 
Die  seröse  Durchtränkung  der  Netzhaut  hat  stets   einen  ausge- 
£tHieüeüTorpur  retinae  zin*  Folge,  d,  h.  niu^  intensiv  beleuchtete 
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NetzhaiitbiUl<'r  konunen  zur  WaliniehmuTig,  während  bei  Vennind 
rung  der  Beleuchtung  eine  verhältnissmässige  Herabsetzung  der  NetSE^ 
hautsensibilifät  inntritt. 

Am  ausgeprägtesten  ist  diesei*  Torpor  Retinae  gewöhnlich  in  der 
Peripherie  derselheti,  so  dass  hei  Hejahsetzung  der  Beleuchtung, 
schnell  eine  Verengerung  des  Gesichtsfeldes  eintritt.  Seröse  Infil- 
tration der  niacula  lutea  bedingt  stets  eine  erhebliche  Herabsetzung 
der  Sehschärfe. 


I 


Viele  Fälle  von  Choroiditis  verlaufen,  ohne  überhaupt  zu  irgei 
welchen  äusseni  Entüiliulungserscheinungen  Anlass  zu  geben,  oin 
sind  dabei"  nur  durch  die  uphthalnn)ycopis€lie  Untersuchung  zu  er- 
kennen. Die  Diagnose  gründet  sich  in  allen  Fällen  auf  die  Verän- 
derungen, welche  im  Pignientgehalt  der  Choroidea  sichtbar  werdei 
wobei  indessen  zu  bedenken  ist,  dass  keineswegs  alle  ophthalmose< 
pisch  sichtbaien  Ch(>roidalverändf*iiingen  entzündlichen  ürspnin 
sind,  und  dass  anderseits  Choroiditis  veilaufen  kann,  ohne  gerade 
den  Pignientzellen  dieser  Membran  auttallige   Spuren  zu  hinterlasse: 

Eine  Reihe  dt-r  hierher  gehörenden  Pigmentveränderungen  zei; 
sich  über  die  ganze  Choroidea.  oder  über  einen  grosseren  Bezirk  de: 
seihen  ununterbrochen  ausgebreitet,   eine  andere  Reihe  hat  das  g{ 
meinschaftliche  Kennzeichen,  dass  eine  Anzahl  verschieden  gestaltet4?r' 
und  sehi"  verschieden  gefärbter  Flecke,  inselartig  in  einer  sonst  norraal 
erscheinenden   Choroidea   ausgestreut    liegen   (Choroiditis   disse^ 
minata). 

Die  Form  dieser  Flecke  ist  im  allgemeinen  randlich,  oder  ov 
gewölmlich   sind  sie   erheblich  kleint^r  als  der  Sehnervenquersrhnitt 
jedoch  koiiiuien  auch  grössere  vor.  oder   es  können  mehrere  benacl 
harte  solcher  Flecke  zu   unregelmässigen  grösseren  Figuren    zusai 
meniüessen. 

Die  Falben  dieser  Flecke  sind  hauptsächlich  intensiv  schwarz!/ 
weisslich  und  blassroth.  Die  schwarzen  Flecke  entstehen  durch  Hy- 
pertrophie der  Pigmentepithelien  und  schwarze  Verfärbung  der  in 
ihnen  Huthalteneu  PigmentmolecnIt\  Die  Zellen  können  dabei  ihre 
normale  Gestalt  behalten,  oder  sie  nehnien  rundliehe  Formen  an,  sind 
in  gi'össerer  Quantität  vorhanden  und  bilden  dunkle  Hügel,  welche 
manchmal  von  ganz  normalen,  in  andern  Fällen  von  stark  entfärbt^ 
Choroidalepithelien  umgeben  sind.  Endlich  können  die  wuchernd 
Epithelieu  auch  länglich  spindelförmige  Gestalten  annehmen,  und 
zeigen  dann  häufig  eine  Tendenz  zu  strich-  oder  netzförmiger 
Ordnung,  wodurch  feine  isolirte  oder  netzartig  verbundene  schwär; 
Striche  entstehen,     Beüierkenswerth  ist  ferner,  dass  die  Choroidi 
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lithelien  fiberall  da,  wo  sie  den  Rand  einer  scharf  umschriebenen 
äveau Veränderung:  in  der  Ebene  der  Choroidea  begrenzen,  eine  giosse 
endenz  zu  schwarzer  Verfärbung  zeigen.  Sowohl  umschriebene  Er- 
ebiuigen,  z.  B.  drusige  WucheruDgeu  der  Glashimelle,  als  scharf 
egrenzte  Verdeftingen ,  z.  B.  kleine  hintere  Ectasien  bei  Myopie, 
eigen  sich  daher  häutig  mit  einem  Kranz  kohlschwarzer  Epithelien 
ngeben. 

Im  Bereiche  der  hellrotheu  Flecke  ist  häufig  das  Choroidalstroma 
BverändeTl;  oder  mehr  weniger  atrophirt  zö  erkennen:  sie  sind  daher 
chst   wahiseheiulich  auf   eine  Entfärbung  des   Pigmentepithels   zu 
eziehen.    Je  mehr  i^ich  an  diesen  Stellen  die  Atrophie  der  Choroidea 
^entwickelt,  um  so  heiler  wird   die  Farbe   dieser  Flecke,  und  manch- 
mal sieht  man  dann  auf  dem  weissen  Hintergiimd  der  Sclera  nur 
mh  einzelne   Chorc^idalgefässe    scharf  gezeichnet   verlaufen.     Der- 
tige  Flecke,  welche  ihren  Grund   in   umschriebener  Atrophie  der 
horoidea  haben,  sind  gewöhnlich  als  flache  Vertiefungen  zu  erkennen, 
oud  können  ebensowohl  scharf  gegen  eine  normale  Choroidea  abschnei» 
den.  als  an  einzelnen  Stellen  iljres  ümfanges  nur  alJmählig  in  nor- 
males Gewebe  übergehen. 

Sehr  häufig  sind  solche  hellen  Flecke,  mögen  sie  nun  auf  AtiT>phie 
der  auf  andern  Verändeningen  beruhen,  mit  schwarzen  Pigment- 
Urnen  umgeben,  odvr  auch  auf  ihrer  Oberfläche  mit  unregelmässigen 
^mentfignreu  gezeichnet, 
Am  manniglaltigsten  sind  jedenfalls  die  anatomischen  Verande- 
B:en.  welche  als  weissliche  Flecke  in  der  Choroidea  erscheinen, 
lieils  handelt  es  sich  um  die  eben  erwähnte  Atrophie  des  Choroidal- 
oma,  theils  um  flache,  hell  gefärbte  Exsudatschichreu.  welche  der 
Deren  Oberfläche  der  Choroidea  autliegeu:  oder  es  sind  im  Choroi- 
Llstroma  circumscripte  Neubildungen  zelliger  Elemente  vorhanden: 
ach  fettige  Degeneration  der  Stromazelleu  oder  des  Pigmentepithels 
nachgewiesen  und  künute  eine  ophthalmoscopisch  sichtbai-e  helle 
firbung  bedingen. 

Manchmal  kommen  auch  ganz  eigenthündiehe  Verändermigen  der 
horoidalepithelien  in  disseminirter  Form  vor.  So  z,  B.  fand  ich  in 
iinem  Fall  von  totaler  Netzhautablösung  durch  einen  sarcomatöseu 
Doroidaltumor.  am  aequator  bulbi  eine  punctirte  Zeichnung  der  Cho- 
ttidea  dadurch  bedingt,  dass  dieChoroidalepitbeüen  durch  eine  amorphe 
Holeculäre  Masse  über  das  Niveau  der  Glaslamelle  empor  gedrängt, 
hkeiche  flache  Hügel  bildeten,  Xu  der  ganzen  Ausdehnung  der  so 
veränderten  Ch«»roidii]partie.  zeigten  die  Epithelien  oberhalb  ihres 
entes,  eine  hyaline,  struct urlose  Masse,  welche  häufig  in  aller- 
i  tturegelmässigeu  kolbigen  oder  zapfeuförmigen  Figuren  das  Ni» 


C'httruittiiiii  (liMsemiiiiitA« 

vpmx  der  Epithelschicht  überraj^te,  und  auch  beüu  BeiTHühleji  im 
der  Flärhe  sieh  durch  einen  ^igpiilhümliehen  Glanz  benierklich  michie; 
Die  jjathologisch-aiialoiiiischriiProeesse.  welche  dem  nphthalraotWK 
pischen  Bilde  der  disseniinii  ten  Choroiditis  zu  Grunde  üegea,  »iod  nsr 
znui  Theil  bekannt,  da  die  Gelegenheit  zin'  anatomischen  Unt^rsncbilg 
sokher  Augen  nur  selten  gr1>oten  vnid.  Doch  sind  bi»  jelst  ib 
hierher  geliurende  anatomische  Befunde  folgende  Processe  nachgv* 
wiesen. 

1)  Es  entwickeln  sich  im  Chüroidalstronm  disseminirte  Knoten 
welche  aus  kleinen  pignientlosen  Zellen  oder  kenihaltigen  Fasern  m^ 
sammengesetzt  sind,  und  im  weiteren  Vt^rlaufe  narbig  einschntiiiitoL 
Die  Oberfläche  der  Knoten  ist  anfänglich  mit  kohlschwarEen  Epi* 
thelit^a  bedeckt,  allniählig  entwickelt  sich  im  Centrnm  dietfips  schwanen 
f'leckes  eine  Schwund  des  Pignieutepithels.  so  dass  helle  Flecke  mil 
schwarzen  Rändern  zu  Stande  kommen.  Die  Retina  ist  ati  diiMi 
gtell^'U  adhärent  und  atrophisch.*) 

2)  An  umschiiebenen  Stellen  entsteht  eine  Wucherung  des  Pif» 
mentepithels.  welches  zapfenartig  in  die  äussere,  ja  selbst  bis  in  die 
jjjfiPi'e  Körnersebicht  eindringt,  die  neugebildeten  Zelle«  süid  sMi 
nignientb^s.  Die  Netzhautelemente  der  afficirten  Stellen  werden  roB* 
gtündig  vernichtet,  in  nächster  Nachbarschaft  können  sie  dagegen 
erhalten  bleiben.**) 

S)  Ein  11  den  aussein  Schichten  der  Retina  verlaufender 
a^ndungsprocess  kann  ebenfalls  unter  dem   Bilde    der    disHeniimit« 
Choroiditis  auftreten.***) 

Die  äussern  Enden  der  Radiärfasern  der  Retina  erfahren  dir 
h-^pertrophische  Verdickung  und  Verlängerung;  gegen  die  innere 
Oberfläclie  der  Chui'oidea  angedrängt,  biegen  sie  sich  bogenl&miig 
xm  und  verwachsen  zum  Theil  fest  mit  derselben.  Das  Pigment- 
epithel  der  Choroidea  geht  tiieüs  zu  Grunde,  theils  dringen  saU* 
reiche  Pigmentmolecüle  oder  ganze  Zellen  in  die  Snbstan«  der  Re- 
tina ein,  .  .    ,      ^. 

n  Es  ist  schliesslich  noch  ein  anatomischer  Process  zn  erwähnen, 
welcher  ein  ähnliches  ni)hthalmo>copisches  Bild  geben  kann,  näm- 
lich die  drüsigen  Verdickungen  der  Glaslamelle:  flache  oder  halb- 
kugelige  Erhebungen,  welche  sich  ganz  analog  den  auf  der  D^tÄ-emet. 
scheu  Membran  vorkommenden  hyalinen  Neubildungen  verhallen,  ttnd 


•)  Wedh    Atlw    der    pathol.    Aii»l<niiie    den    \ugv^ 
N  tu  bb. 


\m  u    Cbor<kldet  V.  IS«, 


Fof*!«':  tlpbtbiilmoioifiHche  Beitrag«  B*rliti  11^2.  t^oroWitii»  awbm. 

••»  Uauofft  Klin.  MotjiiUl»L  1869    pk'.  470. 
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wie  die»**  am  liäuflgifteTi  :Us  senile  Verändf^ningeii  aiiftreteTi.  Aber  imcli 
bei  jiijs:^*Tidlit]hii  Personen,  und  flanii  mt*ist  in  Vei'bindnng  mit  entzünd- 
lirbi^n  Piocessv'n  komni«*n  )^h^  vor. 

Da  dieselben  eine  solehr  Entwiiklung  irreicben  können,  dans  sie 
wegen  der  damit  verburidrnfr^n  Veränderung  der  pignienlirten  Churoi- 
dalppitbelien  schon  niit  blossen  Angen  oder  mit  der  Lonpe  eikt*nnbar 
sind,  so  müssen  sie  auch  ophthalnioscupisch  wahi'nebuibar  sein.  Bei 
alten  Leuten  sind  sogar  auch  ohne  auflUllige  andere  Störungen  Kalk- 
ablagerungen theils  in  Verdicknngsscbiehten  der  Glaslanielle.  theils 
in  den  drusigen  Neubildungen  deiselberL  tbeüs  im  Gewebe  rler  Cho- 
roidea  selbst  an  der  Aussenseite  der  Chorioc apillaris  von  H,  Müller*') 
constaliit  wurden,  welche  ihrer  Grösse  nach,  da  sie  bis  zu  einem 
Durchmesser  von  <-).5  Mm.  vorkommen,  ebenfalls  üplithalmoscopisch 
sichtbar  sein  müssten. 

Sowohl  der  ophthalmoseopische  Befinid  als  das  klinische  Krank- 
heitsbild  dieser,  ihrer  Natur  nach  verschiedenen  Processe,  lassen  rmr 
selten  Scldiisse  auf  die  Natur  der  zu  Grunde  liegenden  Veränderungen 
ÄU.  Das  Hangtgewiclit  ist  in  dieser  Beziehung  auf  das  Verhalten 
der  (ihrigen  Theile  des  Auges  zu  legen. 

Der  Glaskörper  bleibt  meistens  klar,  doch  können  Trübungen  des- 
gelben Vorhanden  sein 

Retina  und  SehneiT  zeigen  in  der  Hegel  keine  ophthalmoscopischen 
Veränderungen:  in  manchen  Fällen  aber  wird  die  Betheiliguiig  der 
Retina  am  Krankheitsprucess  auf  verschiedene  Weise  erwiesen. 
Theils  durch  Figmentiningen .  wehdie  mit  den  Retinalget^ssen  in 
Zusammeiiliang  stehen,  theUs  durch  Verengerung  der  Netzhautgefässe 
besonders  der  Arterien. 

Aus  derselben  Ursache  kann  auch  eine  Veränderung  des  Seh- 
nerven hervorgehen,  die  Farbe  desselben  verliert  die  normale  Bei- 
mischung von  Roth,  weil  die  zahlreichen  das  intraoculare  Sehner- 
venende durcbspinnenden  feinsten  GefÜsse  blutleer  werden,  und  es 
kann  auf  diese  Weise  ganz  das  Bild  der  atiophischen  DegeneratioQ 
de»  Sehnerveu  zu  Stande  kommen. 

In  manchen  Fällen  endlich,  wird  die  Natur  des  Prncesses  da- 
durch erwiesen,  dass  man  die  CboroidHlveränderungen  unter  den  oben 
beBcbriebeneu  Entssündungserscheinungen  mit  seröser  Infiltration  der 
Retina  entstehen  sieht 

Die  Sehsturungen  sind  wesentlich  abhangig  von  fler  liocalität 
der  disseminirten  Eikrankungsherde.  Einen  nacljtiieiligen  Einfluss 
auf  die  Retina   üben  dieselben  stets  aus,  so  lange  aber  nur  kleine 


•)  Arfh.  r.  C)i>bth.  ß.  n.  2.  |ig.  1. 
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excentrisclie  Theile  des  Gesiclitsfeldes  Schaden    leiden,   werden  diu  ] 
Störungen  nicht  erheblicb,  und  man  sieht  deshalb  nicht  selten  t*eiQ^I 
liehe  ChoT'oidalveränderinig^eii  mit  einem  verhältnissmässig  recht  gute^fl 
Sehvermögen.     Dagegen  können  an  sich  sehr  geringtügige  Verände- 
rungen, welche  die  Gegend  der  macula  lutea  betreffen,  das  directe 
Sehen  in  erheblicher  Weise  beeinträchtigen.     So  verderblich   daher 
diese  Formen   fiir   die    Arbeitsfähigkeit   werden   können,    so    fBhren 
sie    doch    selten   zu  vüUiger   Erblindung,    da   meistens    das    excen- 
trische  Sehen  gut  genug   bleibt,   um  eine   ausreichende  OiientiruHg  | 
zu  gestalten. 

In  den  Fällen  dagegen,   in   welchen  auf  die  eine   oder   and« 
Weise  die  Retina  oder  der  Sehnerv  einen  wesentlichen   Äntheil  am 
Krankheitsprocess  nehmen,  wird  auch   das  Sehvermögen  in  höhen 
Grade  beeinträchtigt. 

Als  eine   besondere    hierher   gehörende    khuische    Form    ist   dl? 
Ohoroiditis    syphilitica    zu    bezeichnen,    welche    sich    dadu: 
characteiisirt.  dass   die  im  Augen Idntergrund  sichtbaren   schwarz* 
weissen  und  röthlichen  Flecke  äusserst  klein  und  pnnctforniig  sind 
Zweckmässig  wiid  es  innner  sein,  die  Diagnose  nielit  auf  den  uphthal- 
moscopischen  Befund  allein  zu  basii-en.  sondern  auch  abgesehen  vom   ^ 
Augenleiden,  das  Vorhandensein  der  S}^)hilis  nachzuweiseo,  ^M 

Während  bei  Ohoroiditis  disseminata,  stets  einzelne  unveränderte 
Zwischenräume  die  Krankheitsherde  von  einander  trennen,  characte* 
risirt  sich  eine  andere  Form  von  Ohoroiditis  dadurch,  dass  sie  über 
grössere  Bezirke  der  Ohoroidea  sich  ununterbrochen  ausbreitet.  G< 
wohnlich  erkrankt  in  dieser  Weise  der  hintere  Umfang  der  Choroidi 
während  an  der  Peripherie  ein  Saum  von  unverändertem  Gewebe  e" 
halten  bleibt,  manchmal  aber  ist  im  ganzen  ophthalmoscopiseh  sicht^ 
baren  Augenhintergrund  kein  normales  Gebiet  zu  entdecken. 

Meist  ist  die  Epithelialschicht   in  grosser  Ausdehnung  enUärbtr 
oder  ganz  zu  Grunde  gegangen,  weshalb  das  Stroma  mit  seinen  G 
fassen  und  Intervascularräumen  mit  auffallender  Deutliclikeit  zu  Ti 
tritt,  und  zwar  entweder  unverändert,  oder  ebenfalls  in  grösserer  odi 
geringerer  Ausdehming  atrophirt. 

Häufig  entwickelt  sieb  in  der  Epithelialschicht  neben  der  Atrophit^ 
cireumscripte  Wucherung  und  Pigmentveränderuug  der  Zellen,  womif 
mehr  oder  weniger  zahlreiche,  schwarze,  puuctförmige  oder  zackigl 
unregelmässige  Flecke,  dunkle  Linien  und  netzartige  ZeichunngJ 
heiTorgehen.  ■ 

Kicht  selten  zeigen  sieh  auch  an  einzelnen  Netzhautgefässeu  Pi^ 


er-^ 
odS 


niöföiditift, 

mentanhäiifungt'ii  nebst  Verengerung  df^r  grüsj^eren  Gefässstämnie  und 
atrophischer  Degeneratiuii  des  Sehnei^en, 

Der  Glaskörper  kann  klar  bleibeiK  häufiger  sind  Trübnnpjen  vor- 
handen, welche  nianrhinal  durch  ihre  grosse  Beweglichkeit  die  totale 
Verflüssigung  desselben  beweisen.  Derselt»e  AufbisuTigsproeeHs  kann 
dann  auch  zu  Lockerung  der  Zonnla  und  Luxatinu  der  Liuse  führen. 

Das  Sehvermögen  ist  schon  deshalb  weil  die  niaeula  hitf^a  mit 
betheiligt  zu  sein  pflegt,  in  hohem  Grade  herabgesetzt,  in  manchen 
Fällen  geht  jede  Ijichtempfindung  verloren. 


Bei  der  Behandlung  der  Choruiditis,  besonders  derjenigen  Formen, 
deren  Diagn(»se  sich  lediglieh  auf  die  ophthalmoscopische  Untersucliung 
stützt,  ist  znnächst  zu  berücksichtigen,  ob  entzündliche  Processe  noch 
im  Gange  sind,  oder  ob  es  sich  im  Wesentlichen  mir  um  die  Residuen 
derartiger  Vorgänge  handelt.  Bestehen  die  Sehstoruugen  erst  kurze 
Zeit,  oder  sind  Zeichen  fortdauernder  Entzündnng  wie  z.  B,  Injection 
der  Ciliargeflsse  am  Honihantrand,  oder  abn(jrme  Röthung  des  intra- 
ocnlaren  Sehnervenendes  voihauden.  so  ist  eine  antiphlogistische  Be- 
handlung indicirt.  Die  für  diese  Fälle  vielfach  angewendeten  Blut- 
entÄiehnngen  an  der  Schläfe  mittelst  des  Heurteloup'schen  Blutigels, 
müssen  stets  so  ausgeführt  werden,  dass  in  Zeit  von  einigen  Minuten 
34>  bis  H\  Gramn»  Blut  entzogen  werden;  nachlier  hat  sich  Patient 
mindestens  24  Stunden  lang  in  eineni  verdunkelten  Zimmer  aufzu- 
halten. Gleichzt'itig  empfiehlt  sich,  wenn  keine  speeidlen  Contrain- 
dicationen  vorliegen,  eine  energische  Quecksilherbehaudhmg,  und  zwar 
die  Inunctionskur'.  wenn  utan  bei  bedj  ohlichen  Erscheinungen  möglichst 
schnell  mercurialisiren  will  oder,  wenn  eine  längere  Einwirkung  des 
Mittels  zweckmässiger  scheint,  die  Anwendung  von  Sublimat. 

Ebenso  ist  zu  verfahren,  wenn  hei  bereits  länger  bestehender 
Erki'ankuug  von  Neuem  entzündliche  Erscheinungen  auftreten. 

Lässt  sich  eine  bestimmte  Ueberzeugung  über  das  Foilbesteheu 
entxllndlicher  Processe  nicht  gewinnen,  so  wird  es  sich  immeihin  em- 
pfehlen versuchsweise  eine  oder  zwei  Blutentziebungen  zu  machen: 
doch  werden  dieselbetr  nicht  zu  wiederholen  sein,  wenn  sie  keinen 
Einfluss  auf  das  Sehvermögen  ausüben. 

Statt  der  Mercnrialbehandlung  kann  in  geeigneten  Fällen  eine 
energische  Äbführkur.  eine  Schwitzkur  oder  JoJkalinm  in  Anwendung 
kommen. 

Nach  V.  Graefe*)  erweisen  sich  auch  in  Fällen  von  chronischer 


•)  Arch.    .  Opbtb.  XV,  3.  |>g.  169. 
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Choroiditis   mit   ßlaskörperleidevi    mederholte    Punftionen    der    vor 
deren  Kammer  als  nüt/Jich. 

In  allen  Fälleiu  iiiiili  daim*  wenn  keine  speciellin  üidicationeit  zu . 
einer  Behandlung  vorliegon,  niuss  natürlich  unter  Beobachtung  eines 
zweekijiässigen  diäteti.sch^^n  Verfahrens,  znr  Vrrhütmig  von  Rürk*^ 
fällen,  «las  St^bveiiniigen  niüglkhst  ge*^ch<»nt  und  das  Äuge  gegei^^*^ 
äussere  Schädliclikviten.  blendendes  Licht  n,  s,  w.  gesehutzt  werdHr*:^ 


Ablösung  der  Choroidea, 

In  einer  ziemlich  geringen  Anzahl  vnu  Fällen,*)  wurden  im  Auge 
hintergruiide  cireinn^cripte  Prominenzen  oplithalmoseopisch  beobai-'hti 
auf  deren  Oberfläche  man  die  Netzhant  sowolü  als  die  Choi*oidea 
kennt  Beide  Membranen  zusammen,  sind  fulglirh  von  der  Sei 
abgehoben.  Die  Zeichnung  uiul  Farbe  des  oplitJiabuoscopisehen  BU«E^  J( 
wird  zunächst  beduigt  durch  die  individuellen  Pigmentirungs-Verhäi^^i|l 
üisse  der  Choroidea.  ausserdem  aber  durch  Hiunorrhagiem  welc^  c] 
theils  im  Gewebe  der  Choroidea,  theils  in  der  Retina  sichtbar  werd  .^Bf^^ 
In  einem  von  mir**)  beobachteten  Fall  war  selbst  die  Retina  auf  ^— ^/e/« 
Prominenz  in  geringem  Grade  pignientirt. 

In  manchen  Fällen  gelien  die  Patienten  ein  plötzliches  Auftr^  ^m 
der  mit  dem  Zustand  verbundenen  Sehstöningen  an.  meistens  i^^iit' 
wickeln  sich  dieselben  allmählig,  immer  sind  sie  seh»'  erhebliclL 

Im  weiteren  Verlauf  entsteht  meistt^ns  partielle  odei'  totale  Netfi^ 
hautablösung.  ^| 

Während  der  erwähnte  ophtluilmoscopische  Befund  immerhin  ^^ 
den  Seltenheiten  zu  zählen  ist.  gilt  dies  keineswegs  von  dem  ana-t:^> 
mischen  Nachweis  einer  Abtrennung  der  Choroidea  von  der  ScU^i^^» 
V*  Ämmon***)  z,  B.  besckieibt  einen  Fall  von  Hydjophthalim^«^» 
in  welchem,  im  Bereich  eines  circnmscripten  Sclerastaphyloms  clie 
Sclera  von  der  Clioroidea  abgehoben  war;  eine  leichte  Exsudatschi<^-^ 
überzog  ausserdem  die  sclerale  Oberfläche  der  Choroidea  in  grosöt 
Umfange.  Die  Netzhaut  zeigte  keijie  mit  blossem  Auge  sichtbar 
Veränderungen,  v.  Stell  wagt)  constatirte  bei  einem  intraoculft^ 
Tumor  in  der  Gegend  des  Ciliarkörpers  eine  circumscripte  stapti. 


•)  f.  Graefe:  Ärcb.  f.  Opbth.  IV.  2.  pg.  226. 
Liebreich:  Arcb.  f.  Ophth.  V,  2.  p^'.  259. 
Liehreich:  AtJaß  der  Opblbalmoscopie  Taf.  VIL  FijK,  4 
*^)  Vorlesungen  über  den  Gebrauch  des  Augcn^fueifel»  pg.  122. 
•♦♦)  V.  Atuiiion:  Zeilsrhrifr  f    0[»tjthidmolügi>  1H32.  ß.  U-  pg.  2ft5J. 
t)  Ophthulmotogie  Ibbi}    ß.  It    1.  pg.  427-4^^2* 
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matöse  Abhebung  der  Sclera  von  der  Choroidea.  In  einem  andern 
Falle,  war  in  einem  in  Folge  von  Iridochoroiditis  und  Netzhautablö- 
sung atrophischem  Auge  der  hintere  Umfang  der  Choroidea  durch 
eine  gelbliche  mit  Pigmentkönichen  gemischte  Flüssigkeit  von  der 
Sclera  abgehoben  und  die  innere  Oberfläche  dieser  Choroidalpartie 
mit  einer  Knochenneubildung  bedeckt. 

Virchow*)  fand  in  einem  durch  neuroparalytische  Homhaut- 
eiterung  zu  Grunde  gegangenen  Auge  die  Choroidea  von  der  Sclera 
abgelöst  durch  eine  reichliche  Anhäufung  einer  diinneitrigen  Flüssig- 
keit: Choroidea.  Retina  und  Glaskörper  waren  eitrig  inflltrirt. 

In  einem  von  mir**)  untei-suchten  Falle  von  acuter  eitriger  Cho- 
roiditis  zeigte  sich  das  Stroma  der  Choroidea  so  stark  inflltrirt.  dass 
ihre  Innenfläche  stellenweise  4-  5  Mm.  weit  halbkugelig  in  die  Bul- 
bushöhle  hingedrängt  wurde.  Die  Netzhaut  war  in  ihrem  ganzen 
Umfang  abgelöst. 

Knapp***)  veiTichtete  in  einem  Fall  von  hochgradiger  Schwach- 
sichtigkeit, Glaskörpervei-flüssigung,  Luxation  und  Trübung  der  Linse 
die  Cataract-Extraction,  und  exstirpirte  5  Wochen  nachher  das  Auge, 
weil  in  der  Ciliarkörpergegend  3  bräunliche,  halbkugelige,  in  den 
Glaskörper  hineinragende  Prominenzen  sichtbar  wurden,  welche  den 
Verdacht  eines  melanotischen  Choroidalsarcoms  erweckten.  Die  ana- 
tomische Untersuchung  ergab  eine  ringförmige  Ablösung  des  Ciliar- 
körpers  und  der  vorderen  Abschnitte  der  Choroidea  durch  eine  klare 
Flüssigkeit:  keine  Netzhautablösung. 

Endlich  hat  Iwanoff^t)  bei  Iridochoroiditis  Ablösung  der  Choroidea 
von  der  Sclera  wiederholt  constatirt. 

Im  Verlaufe  acuter  oder  chronischer  Choroiditis  kommen  also 
gamicht  selten  Exsudationen  zu  Stande,  durch  welche  die  Choroidea 
in  ihrem  ganzen  Umfange  oder  partiell  von  der  Sclera  abgehoben 
wird.  Es  ist  möglicli,  dass  dem  ophthalmoscopischen  Bilde  der  Cho- 
roidalablösung  ein  ähnlicher  Vorgang  zu  Grunde  liegt;  nur  muss  man 
dann  annehmen,  dass  reichliche  und  circumscripte  Ergüsse  in  das 
Choroidalstroma  geschehen  können,  ohne  sich  durch  irgend  welche 
klinisch  nachweisbaren  Entzündungserscheinungen  zu  verrathen.  in 
ähnlicher  Weise,  wie  es  bei  Netzhautablösung  häuflg  der  Fall  ist. 

Blutungen  in  das  Gewebe  der  Choroidea  kommen  nicht  geiude 
häufig  vor.    Sie  erscheinen  als  rothe  Flecke  deren  Ausdehnung,  Ge- 

♦)  Arch.  f.  Ophth.  B.  III.  2.  pg.  430. 
♦*)  Arch.  f.  Ophth.  B.  VI.  2.  pg.  265. 
***)  Intraoculare  Geschwülste  pg    194—200. 
t)  Arch.  f.  Ophth.  XI.  1.  pg.  191  und  XV.  2.  pg.  15-46. 
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«talt  und  Färb«*  ziinäehst  von  der  Menge  des  ergossenen  Blat^^s  &I 
häugt.    Sind  wie  gewöhnlich,  die  Häniorrhagien  incht  si^hi    reieUid 
80  wird  das  ophthalnioseopisrhe  Bild  derselben  aueli  noch   durrJj  dis 
dazwisclien  liegeiule  Stronia  Pigment  und  die  darüber  biuwegzit^heüdt 
Epithelialschicht   Tnodificirt,      Sie    i^isebeinen    tbeil«  scharf  begr^üi 
theUs  verlieren  sie    sieb    <»hne    bestimmte    Grenzen    im    Stroms  4 
Choroidea.   Characteristisch  ist  besonders  der  ITutstand*  d«8H  die  X 
bantgefässe  über  sie  hinweg  verlaufen. 

Tranmatische  Veranlassungen.  Quetschimgen  oder  liettigt* 
Schütterungen  des  Auges  sind  zuerst  als  Ursache  zu  nennen.  So  i,  B 
können  Schussverletzungen,  welche  die  äussere  Wandung  der  OrittA 
streifen,  massenhaftf»  Blutungen  in  das  Gewebe  der  CUoitudea,  film« 
irgend  welche  andere  äusserlieh  sichtbare  V»'ränderungen  des 
fur  Folge  haben. 

Ohne   traunmtisf'he   Veranlassungen    kommen  ChoroidülbUit 
hauptsüchlich  vor  bei  acuter  Choroiditis,   und  als  ophthalmosci>{ 
Befunde  besonders  bei  hochgradiger  Myopie,  manchmal  auch  in  vorliff 
ganz  gesunden  Angeu.  und  idine  bekannte  Veranlasaungen. 

Das  Verlnilten  des  Sehvermögens  wird  weniger  durch  den 
erguss  in  das  Stroma  der  Chor^udea  als  durch  die  begletteudeti  V< 
Änderungen,  wie    z.   B,    NetzhauihanifUThagien,    Glaskf^iTiprtribi 
odei'  Blutungen  u.  s.  w.  bedingt. 

Aehnlii'hes  gilt  von  den  tberapeutisfheti  Indirationen, 


,  fibn« 

A|M^ 


Zerreissüii^rn  ilf  r  Choroidea  eiUstehen  tu  F<*lge  von 
Gewalt,  welch»'  das  Auge  entweder  ausschliesslicb  trifft  (Schi 
Stösse.  Streifschüsse  u.  s.  w.)  iwler  zugleich  Fracturen  dir  knödiemefi 
Orbitalwandungeu  veranlasst.  Die  Ruptur  erfolgt  fast  immer  in  An 
N&be  des  Sehnerven  und  meistens  in  Gestalt  einer  gekrümmt<*D  Ätmifü 
förmigen  Figur,  welche  ihre  Concavität  dem  SehneiTeu  seukebrL 
Farbe  dieses  Streifens  ist  auflnglich  meist  nicht  rein  weiss,  soii^ 
etwas  gelblich,  vernmthlich  deshalb,  weil  die  Lamina  ftisca  w 
Sclerotica  haften  bleibt:  im  weiteren  Verlaufe  pflegt  die  Farbe  heiler 
zu  werden,  und  manchmal  nehmen  auch  die  Ränder  eine  dunklere 
Färbung  an.  In  der  Nähe  de.s  Kisses  sind  meisttais  wenig  umfang* 
reiche  Choroidal-  oder  auch  Netzhauthämurrhagien.  welche 
verschwinden.  Netztiaut  und  Sclera  zeigen  dabei  keine 
tÄtstrennung.  Häufle:  ist  antUnglich  zugleich  traumatische  M\ 
vorhanden, 

Sebstörung  und  Verlauf  hängen  zunäi'hst  ab  von  der  iDltonilt 
der  Verletzung.  In  mancheu  Fällen  ist  zugleich  erhebliche  Bhltuf 
iu  die  vordere  Kammer  oder  in  den  Glaskörper  die  Folge  der 


r  umiaag- 
he   ^Ue^ 
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tii<«jon,  in  andem  Fällen  entwickeln  sich  eiitzündlu^he  Processe  in  der 
roidea,  welche  im  acuten  Stadiiuii  von  Trübung  der  Retina  und 
i:^  -  Glaskörpers  begleitet  sind.  Zum  Theil  sind  die  begleitenden 
hMigezustünde  der  Coutusinu  vurübergehend  und  lassen  eine  voUstäu- 
digt?  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  zu.  meistens  aber  sind  die 
^'  '  "  ungeii  gleich  von  Anfang  an,  sehr  hochgradig  und  auch  wenn 
'♦'U  einer  anfänglichen  Besserung  tahig  sind,  kann  doch  noch  im 
späteren  Verlaufe  durch  Fortbestehen  der  Chonriditis  oder  durch  eine 
auf  dei'  schruinpfendeu  choroidalen  Narbe  entstehende  Netzhautablö- 
sung •)  erhebliche  Verse lüechtening  eintreten. 

Die  Behandlung  ist  in  frischen  Fällen  entsprechend  der  Intensität 
cl«^T  vorliegenden  Veriinderungen  antiphlogistisch:  veraltete  Fälle  bieten 
111   i\n  Regel  keine  therapeutischen   Indicationen. 

Tube  real  ose  der  Cho  roidea  wurde  zuerst  von  Man  z**)  ana- 
tomisch  constatirt.  später  machte  Busch*^)  einen  Fall  bekannt,  und 
^»>dlich  lieferte  Cotinheiinf)  den  Nachweis,  dass  Tnberculose  der 
Cl2;iioroidea  zu  den  constantesten  Erscheinungen  bei  acuter  Miliartuber- 
c^mialoj^e  gehört.  Eine  klinisch -anatomische  Darstellung  wurde  bald 
^«iraaf  von  v.  Orarfe  und  Leber  ff)  gelietert. 

In  der  Regel  werden  beide  Augen  befallen  aber  aucli  einseitige 

-^^^fertion  ist  nicht  ausgeschlossen.    Manchmal  ist  nur  ein  vereinzelter 

^ÄT'ubt^iTel  in  der  Clioroidea  vorhanden,   in    der  KrgW   mehrere,  ja  in 

^t^inzelnen  B'älkn  wurden    von  Cohnheim   über  5U  gezählt.     Sind  nur 

"Vvvnijy,.  Tuberkeln  vorhanden,   so  nehmen  sie   constant  die  Umgehung 

*^«-s  Sehnerven  und  dei- inacula  lutea  ein,  ist  ilire  Anzahl  leiclilich,  so 

VtoDimen   sie    bis   zni'    Peripherie    der   Aderhaut    vor.     Dieselben  er* 

^  ^beinen    als    regelnuissig  runde    Knötchen.   welch(^   mamhmal  kaum 

^x*}di  mit  blossem  Auge  wainnehmbar  sind,  deren  Grösse  jedoch  durch- 

^«hnittiich  O.f»  bis  1  Mm,  oder  mehr  beträgt,  aber  auch  noch  grössere 

^n%  m  2,5  Mm.  wurden  gemessen.    Die  kleineren  Exemplare  sind  von 

iMVerandertem  Choroidalepithel   üherdeekf   und   <hiher  nur  nach  Ent- 

ff<Bniung  desselben  sichtbar. 

Schon  bei  denen  von  l  Mm.  Grösse  und  den  etwas  gi'össeren 
•^i*<*heint  aber  das  Pigment  stets  mehr  oder  weniger  lichter  und  lässt 
^k  darunter  gelegenen  Knötchen  um  so  deutlicher  durchscliimmem, 
^Is  gleichzeitig  die  Tuberkeln  ihr  giaues  durchscheinendes  Ansehen 

SiemUcb:  Kiia.  MouaUM.  Wm,  pg,  111. 

B    IV.  2.  pg.  J20,  u.  n.  IX,  3,  pg.  133. 
<K  f   palholog'  Anatomie  ß.  36.  pg.  448. 
llirctiaii  9  Areb.  f.  path    AuuL  B.  39.  m 

Ar-*h   f.  öphih.  ß.  XtV    l    ^g,  183.       ^^^^^^^^^^^^^^J 
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in  Folge  rhier  im  Centniiii  be^iiuit^iiflfii  käsigen  Hetant(»r|ilioi«e  tw- 
liereiK  Ha  das  Warlisthuni  der  Knütclien  immer  zwemt  unch  vom 
gegen  die  Uetiii»  liin  fj:e!sc'liielit.  so  bilden  sie  selir  bnUl  kleiu**  aber 
das  Niveau  des  Augeiiiiinteroi-imdeN  sich  erliebeiitle  Hügel  Die 
grosseren  Formen  erscheinen  rtuher  als  sUrk  prtMninente  Erlielntiigft 
mit  völlig  |»ignientloser  Oheiüäche. 

Opiillialmoseojiiseli  erkennt  man  dieselben  als  lielleie*  uietslftti 
blassrosa  getXrbte  Flecke,  welche  nbne  scharfe  Grenze  in  die  io^ 
male  Färbung  des  nnigebenden  Augenhintergrundes  öbergeben«  Bft 
fehlen  alsd  die  bei  andern  älinlichen  Choroidalveränderungen.  ^  hlli- 
ftgen  schwarzen  Piginentsaume.  und  nur  in  einem  Falle,  in  welcbaii 
der  Tuberkel  die  ungewöhnliche  Grosse  von  2?,ri  Mm.  erreirhti^,  wurdr 
von  Cnbnlieim  ein  nnirkirter  dunkler  Saum  be(»baelitet.  Für  tsiiklK 
Fälle  dürfte  snwnhl  die  dann  Jedenfädls  schmi  rech!  aus<{epri({to 
käsige  Meraniorphose.  als  die  deutliche  Piouiinenz  der  Knütrlini 
diagnostische   Anhaltspnnkte  gewahren. 

Am  hinitigstrn  kommt  Tuberculosis   der  Choroidea  vor  in  Berief* 
tung  von  acuter  Miliartubercnlose .  und  ist  für  die   Diagnose  *! 
Krankheit  von    yrrosser    Wichtifrkeit.     Ausnahmsweise   bethi  ■ 
die  Choroidea  auch  bei  andern  nicht  gerade   zur   acnti^n    Mi;, ....>.: 
cubise  gehörenden   Foüuen.   wenn   dieselbe   eine  gros*te   AnziitiL 
zeluer  Organe  befall^^iL    Bei  der  gewöhnlichen  chroiuschen  Lungen.! 
auch    Lungen    und    Lhuintuherculose.    ilberlmui»t    bei    den    ober 
wenige  Organe  verlu«dt*4t-n  Formen,  bleibt  diigegen  die  Choroidea  I 
und  unbetheiligt. 

Die  Oho roidal -Geschwülste  geboren  sämmtlich  zu  den 
comen.  und  zwar  mit  wenig  Ausnahmen  zu  den  [jigmentbaltigfit 
den  dichtesten  Formen  mit  reiehlicher  tibrillärer  IntercellnlanmbgliiMi 
bi»  zu  breiig  weichen,  fast  /«^t  tliessenden  Massen  kitmmen  alle  Petor* 

gänge  vor. 

Im  kindlichen  Lebensaht^r  sind  AdrrhautgeschwRlsle  »  i^  i- 1/^ 
nicht  nachg^*wiesen.  auch  zwischen  dem  U>.  bis  i^K  Lebensjahn  -tr  i^ 
si**  nur  selten*  erst  später  erreichen  sie  eine  grössere  Frequen^r 

Das  klinische  Krankheitsbitd  ist   in  der  ernsten  Periode   3Ciliiictiit( 
abhängig  vom  Sitz  dei  Geschwulst.    Nimmt  dieselbe  den  Ci)Urtr5r 
odet   den  vorderen  Abschnitt   der  Choroidea  ein.  üo  erw*heint  rfe 
bräunlich  retlectirende  Buckel,  welche  hinter  der  Linse  In  den  Gl 
kuriM  r  hiut  inragen.     Die  unter  diesen  ümständt^n  tmbe  liegende 
weehsluug  mit  Ch*H'oidalablösung  wird,  theils  durch  die  von  der 
malen  Choroidea  vei^chiedene  Färbung,   theü»  bei  getÄsgreicheii 


rhormda!-Sarcome. 


42t 


raiiif*n  manchnial  dadurch  aiisi^H8rhlo!>.sen.  dass  itian  im  Tuiiior  seihst 
pin  Huregelmässiges  GefäsKsystem  erkeunt  Bei  weiterei^  EntwiclvhiTig 
kann  die  Geschwulst  auch  wohl  die  Linse  dislociren  und  in  »h^r  Pt^- 
ripherie  der  vorderen  Kammer  sichtbar  werden. 

Entsteht  die   Ges</hwulst   in   der  Tiefe  des  Augenhintergruiiili^s» 

f^ct  ist  sie  nur  sehr  selten  ophthtilnioscopisfh  erkennbar,  da  sie  meistens 

durch  eine  ausgedehnte  Netzhautablusung  verdeckt  wird.    Einige  Fälle 

sind  allerdings  beobachtet,   in   welchen    die    Geschwulst  sich  in  der 

Gegend  der  inacula  lutea,  oder  im  oberen  nder  seitlichen  umfang  der 

Choroidea  ent^^ickelt  hatte,   ohne   dass  Netzhautahlösuug  hinzukam i 

oder  die  Ablösung   blieb  innschrieben,    und    Hess    theils   durch   ihre 

^igenthilmliche  Gestiiltnng  di«^  Anwesenlieit  eines  Tumor  verinuthen, 

tlieils    war    hs    möglich    durch    die   abgelöste  Netzhaut  hindurch   die 

Geschwulst  nebst  dem  ihr  eigneu  Gefässsysteni  zu  erkennen,*)    Ini- 

mtfrliin  aber  siml   solche  Fälle    als   Ausnahmen    zu    bezeichnen,    der 

liÄufigere  Fall  ist  ein   triilizt-itiges   Auftreten   von   Netzhautablösung. 

I>ie  IHa^ose  mrd  dann  in   der  Regel  erst  möglich,   wenn  entweder 

*iip  anwachsende  Geschwulst  wieder  die  huitere  Flache  dei-  Netzhaut 

«=^Treicht  und  durch  dieselbe  hindurch  sichtbai*  wird,  oder  wenn  sich  glau- 

«*tnBat<ige  Sympt<)me  hirzugesellen.    Die  tastbare  Spannung  des  Auges 

Ä^prt  sich  vei'niehi't.  die  Pupille  weit   und  starr,  die   Hornhaut  wird 

**»iiästhetisck  die  vt*rdere  Kammer  flach,  die  subconjunctivalen  Venen 

*^rwritert,  es  entwickelt  sich  Sehnervenexcavation  und  ScliTalsfaphy- 

Iciiue,    In  manchen  Fällen  treten  auch  acut  glaucifmat^ise  Entzündungen 

hijizn.   Endlich  entwickelt  sich  auch  Cataract  und  das  Bild  der  glaucoma- 

tcsfü  Erblindung  ist  dann  ein  so  ausge[ii^ägtes.  dass  auch   in    diesem 

Stadium  die  Diagnose  unmöglich  sein  kann,  wenn  der  Krankheitsver* 

l^af  nicht  van  Anfang  au  beobachtet  wurde. 

Früher  oder  später  überschreitet  die  Geschwulst  die  Grenzen 
^^h  Bulbus  nnrl  zwar  je  nach  Umstanden  auf  drei  verschiedenen 
^fgen.  Manclimal  setzt  sie  sich  schon  früh  in  den  Sehnerven  fort, 
indem  von  der  Lamina  cribrosa  aus  zuerst  schwarze  Züge  im  Peri- 
^^nrinm  auftreten,  welche  sich  zwischen  den  Nerverfasern  allmählig 
*^ekwärts  erstrecken  und.  indem  sie  reichlicher  und  dicker  werden 
^icht  nur  den  Neiven  aufblähen,  sondern  auch  eine  Fortsetzung  der 
-Erkrankinig  in  die  Augenhöhle  und  seihst  in  die  Schädelhöble  mög- 
lich machen. 

Oder  es  erfolgt  ehie  wirkliche  Perforation,  gewöhnlich  durch  den 
Hornhautrand,   zuweilen    dnich  die    Sclerotica:  die   schwarze   Masse 


Ohrciiheilk.    I    2    pg.  214. 
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dringt  durch  die  Oeffimng:  vor  und  breitet  girh  jenseit»  der»elbeii  iM 
ein  schwarzer,  zu  Blutungen  geneigter  Pilz  aus,  welcher  wftchf^  nndl 
leicht  zu  uleeryseii  Zustaiideu  fiihii.  j 

Oder  endlich  esi  erscheint  jenseits  der  ScleroticÄ  ein  nnd  dfrJ 
andere  schwarze  Knuten,  igelten  in  deutlichem  Znsaninienhaxige  mili 
dem  intraocularen  Gewächs,  ineist  als  scheinbar  iimibhwt»triVr-^  Q^M 
bilde.    Indess  zeigt  die  niicroscopische  üntersuchnng  ge\'  ifiJ 

progresisive  Erkrankunpr  der  Srleroticaleh^niente,  Sind  einmal  M^lcbd 
Nebenkm»teü  vorhanden,  so  schreitet  die  Ansltreitung  in  Akt  QrbilA' 
rasch  vorwärts.*) 

Nnr  selten  wird  flieser  Verlauf  dadurch  modificirt,  d»^  WvoJ 
noch  der  ganze  Augapfel  mit  Geschwulstniasf^e  ausgelullt  ist.  UorN 
hautverschwärung  mit  consecutiver  Panoi*hthalmitis  eintritt;  wekM 
zn  Atrophie  des  Auges  fuhrt.  ^H 

Auch  das  Vni'handensein  dieser  Porai  von  Ati^ophia  biilhi  kIH 
diagnostische  Schwierigkeiten  macheu:  die  Kennzeichen  de**  intraoCM 
laren  Tumors  werden  dann  gegeben,  l)  durch  spontan  eintreleDde 
heftige  Sehmerzparoxysmen.  2)  durch  die  eigenthfimliche  Form  te 
atrophischen  Aages:  dasselbe  ist  nicht,  wie  gewöhnlich,  ziemlich  fidcl 
m&ssig  concentrisch  verkleinert,  sondern,  da  die  Atrophie  zu  t*i 
Zeit  erfolgte,  wo  der  hintere  Abschnitt  des  Auges  bereits  durch  G 
schwnüstniassen  ausgetlUh  war.  vorwiegend  von  vom  nach  hin 
Vi»rkürzt.  Endlich  kommt  es  in  der  Regel  in  diesen  Fällen  fsej 
bald  zu  Geschwulstbildung  in  der  Orbita»  und  das  atrophische  Aiigv 
erscheint  daher  weniger  eingesunken  als  in  den  gewöhnlichen  FäUea 
von  Atropliia  bulbi. 

Sobald  die  Diagnose  des  Choroidal-Sarcoms  festgestellt  isk  oder 
bei  bereits  vorhandener  Erblindung  auch  nur  mit  grosser  Waltt^ 
scheinlichkeit  angenommen  werden  kann»  ist  die  EnucleatioD 
Bulbus  indirirt;  lässt  sich  Geschwulstbildung  in  der  ObiU 
stellen,  so  wurde  der  pg.  ITM  erwähnten  periostalen  Ex.HtirpÄl 
der  Vorzug  zu  geben  seiu.  Freilich  sind  wir  darüber  im  rnsid 
big  auf  welchen  Punkt  wir  durch  die  Operation  das  Lebai  der  Pü- 
tienten  verlängern,  denn  die  Aderhantsarconie  können  sich  beruil«  ii 
der  allerersten  Entwicklungspei iode  mit  Ablagerungen  in  der  Leboi 
den  Centraltheilen  des  Nervensystems  u.  8.  w.  compUcireiu  tM 
deren  eigentliches  Vei  halten  zur  Primär*Geschwulst  —  ob  wirklkd 
Abhängigkeit,  oder  successive  Bethätigung  gemeinschaftlicher  Uli 
Sache  (Dyscrasie  ?).  oder  auch  vielleicht  sofortige  MultiplicttJlt  —  \m 
jetzt  eine  durchgi^eifende  Entscheidung  nicht  möglich  i^L^)         ^H 

^  Vtrcbow:  Uehehviiil8t<*  H.  iL  j>g.  *J81.  ^^M 

•*)  V,  Ortet«:  Arch.  L  OpbOi.  XIV.  2.  pg.  103.  ^H 
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Colobom  der  Ohoroidea  kuitimf   vor   In  Zasainmenhaitg  mit 
»rig«^bnrenem  Coloboma  iridis,  nur  sehr  selten  oline  diesen  BUdnngs- 

Der  Defect  befindet  «ich  stets  im  unteren  Umfang  de?'  Cho- 
r-iidea,  und  kann  vom  »SeluiHrven  oder  ^^twas  t^berlialb  desselben  be- 
ginnend, sich  sn  weit  nach  unten  erstrecken,  dass  seine  vorderr,  der 
Xris  zugekelirte  Grenze  bei  der  ophthalmoscopischen  Unteisuchnng 
flicht  en-eiclit  werden  kann. 

In  der  Kegel  aber  liegt  die  vordere  untere  Beg!'enznngslinie, 
»o  weit  hinter  der  ora  serrata.  dass  sie  deutlieh  sichtbar  wird. 

Die  Stelle  des  Choroidaklefertes  erscheint  weiss,  weil  hier  die 
Hrl**ra  nur  von  durchsichtigem  Ketinalgewebe  und  unbedeutenden 
R*8ten  der  Gefösshaut  bedeckt  der  o[dithalmüsc(ipisfhen  Beleuchtung 
sich  darbietet.  In  manchen  Fälbln  zeigen  liich  auf  der  weissen 
Fläche  nocli  einige  Reste  pignu^ntirten  Gewebes  zerstreut,  häufiger 
ist  keine  Spur  von  Choitridalg^webe  vorhanden.  Die  auf  der  hellen 
Oberfläche  der  Sclera  verästelten  Gefässe  sowohl,  als  die  dort  sieht- 
Wen  Schattirungen  liefern  den  Beweis,  dass  die  betreffende  Sderal- 
stfUe  in  unregelmässiger  und  welk-nförniiger  Weise  ausgebuchtet  ist. 
frr  Rand  der  Ectasie  wird  gewöhnlich  durch  eine  auftallend  dunkle 
r*igTnentirung  der  Choroidea  bezeichnet,  in  andern  Fällen  ist  dieselbe 
'*ur  stellenweise  angedeutt^t,  oder  die  C'horoidea  umgiebt  sogar  mit 
♦'Jnem  weniger  pigmentirten  Saum  den  Rand  des  Defect  es. 

Die  Eintrittsstelle  <les  Sehnerven  kann  normal  sein,  oder  mehr  oder 
^eidger  erhebliche  Abweichungen  zeigen,  z,  B.  imregelmässige  Ver- 
Üefungen  oder  ganz  ungewöhnliche  Form  Veränderung  in  Folge  von 
l?Ieichzeitiger  Ausbuchtung  der  Sehnervenscheid»^n.  Wird  der  Seh- 
*ieiT  von  dem  Colobom  rings  umgeben,  so  kann  er  ebensow^ohl  normal 
^nd  deutlich  abgegrenzt  sein,  als  unregelmässig  gestaltet,  oder  er 
l^sst  sich  manclimal  überhaupt  nicht  gegen  die  umgebende  Sclera 
abgrenzen. 

Die  Netzhautgefässe  entspringen  nicht  selten  in  unregelmässiger 

Anordnung  aus  dem  Nerven.     Da  wo  sie  das  Colobom,  wenn  das- 

''elbe  sich  nicht  bis  zum  Nerven  erstreckt   erreichen,  können  sie  ent- 

^'*^der  umbiegen  und   dem   Rande   des  Choroidaldefecies  folgen,  oder 

sie  treten   mit    einzelnen    Aestchen,   oder  im  Ganzen  in  das  Gebiet 

Ooloboms  ein.    In  itianchen  Fällen  ergiebt  die  parallactische  Ver- 

lebung,  dass  die  Netzbaut  mit  ihren   Gefässen   brückenartig  über 

*i^  Scleralectasie   hinübergespannt   ist.    in    andern   Fällen  folgt  die 

Retina    allen    Niveau- Veränderungen    der    ekstatischen    Scleralpartie* 

A.ü5ger  den    Netzhautgefassen    sind   auf   derselben   gewöhnlich   noch 

'Wf^hrfache,    geschlängelte,   dei"   Choroidea    angehurende    Gefässe    zu 


^4  Colobom  der  Cboroidea. 

sehen,  deren  Stämme  zam  Theil  die  Sclera  im  Bereich  des  Coloboiff 
durchbohren. 

Colobom  der  Choroidea  kommt  sowohl  beiderseitig  als  einseitig 
vor,  im  letzteren  Fall  vorwiegend  linksseitig. 

Nicht  selten  sind  die  damit  behafteten  Angen  etwas  kleiner  H$ 
normal,  manchmal  ist  ausgeprägter  Microphthalmos  vorhanden. 

Die  centrale  Sehschärfe  kann  normal  oder  in  verschiedenem 
Grade  beeinträchtigt  sein,  das  excentrische  Sehen  zeigt  gewöhnlich 
einen  der  Lage  des  Coloboms  entsprechenden  Defect. 
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Krankheiten  der  Retina  nnd  des  Sehnerven. 

r>iiie  ziemlich  seltene,  im  ophthahnoscopischen  Bilde  aber  sehr  auffal- 
lende Anomalie  der  Retina,  welche  zwar  wahrscheinlich  nicht  gerade 
als  krankhafter  Zustand  aufzufassen  ist,  beruht  auf  dem  Vorkommen 
markhaltiger  Nervenfasern. 

Man  sieht  in  diesen  Fällen,  bei  sonst  normalem  Verhalten  der 
Retina  und  des  Sehvermögens,  einen  hellglänzenden  weissen  Fleck, 
welcher  sich  gewöhnlich  dicht  an  den  Rand  des  Sehnerven  anschmiegt, 
aber  nur  sehr  selten  stellenweise  auf  die  Obeifläche  des  Nerven  selbst 
übergi  eift.  Nach  der  Peripherie  hin  strahlt  der  Fleck  in  feine  radiäre 
Streifen  aus.  Die  Oberfläche  dieses  Fleckes  zeigt  bei  starker  Ver- 
giösserung.  am  besten  im  aufrechten  Bilde,  eine  feine  radiäre  Strei- 
fung oder  ein  leicht  körniges  Aussehen:  manchmal  erhebt  sie  sich 
ein  wenig  über  das  Niveau  der  Retina.  Dass  die  Veränderung  der 
Retina  angehört  folgt  daraus,  dass  im  Bereiche  des  Fleckes  die  Cho- 
roidea  verdeckt  wird,  während  der  Umstand,  dass  in  der  Regel  einige 
Netzhautgefässe  verschleiert  oder  stellenweise  sogar  ganz  verdeckt 
erscheinen,  der  Veränderung  ihren  Sitz  in  der  Nervenfaserschicht 
anweist. 

In  der  Regel  nimmt  diese  Veränderung  nur  einen  Theil  des  me- 
dialen, obern  oder  untern  Sehnervenumfanges  ein.  und  erstreckt  sich 
nur  etwa  einen  Sehnervendurchmesser  weit  in  die  Retina  hinein. 
Häutig  ist  ihre  Ausdehnung  geringer,  nur  sehr  selten  erheblich  grösser, 
auch  dann  aber  umgehen  die  bogenförmig  angeordneten  weissen 
Faserzüge  bei  ihrer  peripherischen  Ausbreitung  das  Gebiet  der  ma- 
cula  lutea. 

Dieses  eigenthümliche  ophthalmoscopische  Bild  zeigt  eine  grosse 
Aehnlichkeit  mit  den  glänzend  weissen  Ausstrahlungen,  welche  man 
beim  Kaninchen  sich  nach  rechts  und  links  vom  Sehnerven  in  die 
Retina  hinein  erstrecken  sieht,  und  welche  dort  erweislich  darauf 
beruhen,  dass  die  Nervenfasern  der  Retina  in  entsprechender  Aus- 
dehnung ihre  Myelinscheiden  beibehalten. 


42^  Markhuttiif«  Ncrvetifw*eni   der  Retirin- 

Ek  sind  nun  feiner  in  der  Ketiiia  von  Virehuw.*)  BecIcBiüi^ 
nnd  V.  Kecklingrshausen***)  weisse  Flecke  lH*n1»Hcht4'l  wurffi, 
tvelrhe.  wie  die  iincruscopische  üntersuchimg  erwies  daduirh  mi  St&ndf 
kamen,  dass  die  Nervenftisem  an  diesen  Htellen  nvit  Myellnsclieidt« 
rersehf-n  waren.  Gleidizeitig  constatirte  Virchow.  das8  die  FwmM 
des  Sehnerven,  ganz  wie  gewühiilich  an  der  laniina  cribit)«a  flUTi 
Myelinscheiden  verloren,  und  als  blosse  Axencylinder  *ieli  in  ät 
nmrkluilt!j.en  Fasern  dei  Refitui  fortsetzten,  nm  endlich  wieder  blu» 
zu  werden.  Dieses  Wiederant'tauehen  der  Mjelins<'heid»*n  kana  s^gv 
in  einiger  Entfernung  vom  Sehnerven  get^cliehen,  z.  B.  in  dem  t.  Rf»fl» 
lingshansen^sehen  Falle   4  Mm.  vom  Rande  desselben. 

Die  Leitnngsfähigkeit  dieser  Fasern  erscheint  in  kein- i  U  -  >« 
beeinträchtigt,  ihre  l/ndurchsiehtigkeit  aber  hat  zur  Folge,  tlii>>  rvA- 
sprechend  der  Stelle,  an  welcher  ophthalmr^scopisch  der  wei^e  FWk 
sichtbar  ist.  ein  umschriebener  Defect  des  Gesichtsfeldes  nachwdiks^ 
ist,  welcher  sich  aber  meistens  dein  MariMtte*schen  Flerk  aiiscUlüSA 
und  ebensawenlg  wie  dieser  als  Lücke  des  GesichUifi^ldi*!*  empfw^ 
den  wird. 

Manchmal  kommen,  besonders  bei  hochgradiger  Gutwicklmig  dimr 
Abnormität,  Sehstörungen  vor,  welche  aber,  nach  Mauthni?r,f)  metr 
auf  gleichzeitiger  Hypermetropie  mit  Amblyopia  congenita  zit  b»* 
ruhen  scheinen. 

Die  in  Rede  stehende  Anomalie  kommt  sowohl  einseitig,  aii 
beiderseitig  vor.  Höchst  wahrscheinlich  ist  gie  als  congwital  »t 
betrachten. 

Hyperämie  der  Retina  characterisirt  sich  durch  stlrkeft 
'Hothnng  des  intraocnlaren  Sehnervenendes  und  durch  Verbreilrmiig 
und  Schlängelung  der  Netzhautvenen.  Sie  kommt  vor,  theils  als  dil* 
laterale  Flnxion  bei  Entzündung  anderer  Theile  des«  Anget«,  oder  als 
Theilerscbeinungen  von  Retinitis,  theils  als  Ursache  venöser  Stafiuk 
ii*m  in  Folge  einer  C*anpression.  welche  tlie  Netzhautvenen  an  irgend 
finer  Stelle  ihres  Verlaufes  erfahren,  oder  auch  al»  TheUi'rsctieiBitif 
ausgedehnterer  venöser  Stauungen  z.  B,  manchmal  in  i-i^clit  exqit- 
«iter  Weise  hei  Cyanosis  c<mgemta. 

Als  eine  besondere,  für  sich  bestehende  klinische  KnuikluaitelQrDt 
hl  dagegen  HyperÄmi«*  der  Retina  nicht  zu  betrachten. 


•*•)  ibid.  H.  XXX.  pp.  370 
f)  Lthrhuch  (li*r  Ophthal  motcopie  pg    266. 


Ke  UliniitttbJ  oÄimg. 
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^^^^^P  Netzhaut  ab  lösiiTig. 

Ablösung  der  Netzhaut  von  df^r  Choroidea  duiTli  Erguss  von 
Fluidum  zwischen  beide  Membranen  hat  zwei  diagnostisch  \\ichtige 
Vi^ränderungen  zur  Folge:  die  abgplös?te  Ketina  wird  dem  optischen 
Äfittelpunkt  des  Auges  augenähert  nod  gefaltet.  ^ 

Selbst  in  hochgradig  myopischen  Augen  pflegt  die  abgelöst« 
Retina  vor  der  Hanptbrennweite  des  dioptrischen  Apparates  zu  liegen: 
^ie  ist  deshalb  sehr  leicht  im  anf rechten  Bild  zu  seheii.  Gefaltet  ist 
sie,  weil  die  kugelschalentormig  ausgespannte  Membran,  wenn  sie  nach 
dffm  Centrum  des  Bulbqs  längedrängt  wird,  einen  geringeren  Flächen- 
T^nuni  vorfindet. 

Häufig  ist  die  abgelöste  Partie  so  schlaff,  dass  sie  durch  die 
fcirwegungen  des  Augen  in  wellenartige  Schwingungen  versetzt  wird. 
X>ie8es  Flottiren  der  abgelösten  I^etzhant  ist  ein  sehr  characteiisti- 
s^«Jie8  und  wichtiges  diagnostisches  Zeichen,  aber  nicht  immer  vor- 
fahnden.  Die  Bedingung  dieser  Erschfinung  ist  nämlicii,  dass  sowohl 
V€..r  als  hinttM'  der  abgelösten  Retina  eine  dünne,  leicht  bewegliche 
i^hi^sigkeit  vorhanden  ist:  es  muss  also  gleichzeitig  entweder  Ver- 
'ft^s.'^igung  oder  Ablösung  des  Glaskörpers  mit  Erguss  eines  serösen 
TP'ranssudates  zwischen  diesen  und  die  Ketina  stattfinden. 

Die  abgelöste  Netzhaut  ist  anf  dieselbe  Weise  zu  erkennen,  wie 
^le  normale,  nämlich  an  ihren  Gefässen  und  durch  die  iSichtbarkeit 
^«r  Membran  selbst. 

Das  Verhalten  der  Gefässe  ist  sehi'  eharacteristisch:   dieselben 

Tniiüsen  natürlich    allen  Knickungen    und   Falhingen   der   abgelösten 

T'aitie  folgen,  sie   zeigen  daher  einen   sehr  nnregelmässigen  Verlauf. 

Häbrend   einzelne    Gefässstrecken,    welche    in  der  Tiefe  der  Falten 

Ue^en  wohl  auch  ganz  unsichtbar  bleiben. 

Die  Richtungsveränderung,  weh^he  die  Gefasse  beim  Cehrrgang 
^On  dem  noch  in  normaler  Lage  befindlichen  anf  den  abgelösten  Theil 
^''fahren,  ermöglicht  es  in  den  meisten  Fällen  die  Begreuzungslinie 
my  Netzhautablösnng  zu  finden:  manchmal  characterisirt  sich  dieselbe 
^*^lion  hinreichend  dur<*h  eine   deutliclie  Farbeudiflerenz. 

Die  abgelöste  Netzhaut  zeigt  in  den  meisten  Fällen  eine  hell- 
fi^aue  Farbe  mir  Bein»ischung  eines  bräunlichen,  gi^ünlichen  oder  gelh- 
ü^^lK^n  Tons,  und  ihre  Getasse,  welche  sich  auf  dir^sem  abnorm  ge- 
^rhtf^n  Hintergi'und  abzeichnen,  erscheinen  deshalb  ebenfalls  dunkler 
Sefirbt. 

Jedenfalls  liegen  dieser  Farbenverändernng  mehrfache  Ursachen  zu 
GjTiude.  Schon  durch  die  verminderte  Spannung  der  abgelösten  Netzhaut 
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X^^rj.liJtQtiihlrietiiniE« 


wird  ihre  Durchsichtigkeit  etwas  verminrtt^n.  ti<»cb  m**hT  «****t  fjtUt« 
in»  Gewicht  die  secimdäreu  entzandlichen  Verändtronpiii,  wrfcfcf 
meistens  in  Fulge  ih^r  Ablösiuig  zur  Eiitwirklntig  knjuinf^tL  ZttfTSl 
leidet  die  Stabcht-iisehicht  drreu  Elfiiirnte  iiiit^r  der  EinwirkuBg  d^ 
Mihretitialen  Fkiidiinii^  aiilqutdleii  und  zerfalh^n.  Wein-rhiii  ent  *  * "" 
f'Titzütidürht^  Processe  besonders  iti  den  äussern  Schirbte«  derpii 
gew*diige  Elenteute  in  WncbeniMg  gerathen.  und  endlich  wird  bfi 
lange  be»tehender  totjiler  Ablösung  der  hintere  am  Sehif^rven  be- 
hnii^iv  Theil  dei^  Kelina  strangfönnig  ronipriniirt.  und  nnt^r  Verhsi 
alh»r  specifiseheu  Retnialeleniente  in  ein  faseriges  Gewetie  rnngewaa- 
delt  wÄbrend  die  vordere  an  der  ora  serrata  angeheftete  Ausbreitöiif 
die  OcHtnlr  eines  Machen,  die  faserig  degeneiirteii  Reste  de»  Qlu- 
k<'u|»erw  unisrhliesseiideii  Tiichters  annimmt  Allerdings  i»L  wenn  ^ 
eint  m  Wi^it  gekommen,  meistens  auch  die  ophthalmoBCüpi^be  üftl«^ 
Huclmng  in  Fidge  vtpii  Tiinsentrübung  and  Iridorhoroitliti*«  nicht  iifkr 
m%lirh. 

Klnlg»  n  Kinrtns«  auf  die  Farbe  der  Netzhau tablösung  Kai  a»ch 
ille  Jii'fiehallenheit  des  hinter  ihr  befindlichen  Fluidtuns.  Dagselk 
Ut*uUfA  ineiMhiiN  ein  anderes  Lichtbrechung>Y^rmugen.  eint*  andere 
Kürbüng  iiml  eine  giTingere  Durchsichtigkeit  als*  der  GlaskÖrp«.^ 
Mrditt  M  PH  »ehr  reich  an  gerinnungsfähigen  Bestandtheilen,  m  iäm 
«♦II  beiiri  Krhitzen  fast  VHllst&ndig  erstarrt.  gew«^hnUch  enthält  e»  eb» 
Anxahl  Hliilk<n|M'r(  b*  n  und  versrhieden  giosse  KttrnchenzeUen.  maödi* 
mwl  iiurli  Ohnb'Htearinkry stalle  beigemengt  Vielleicht  i«t  aaf  lel; 
Belniinebung  der  im  ganzen  seltene  Befund  zu  V>e3riehen.  das»  die 
gehjHti-  HeHiiH  nui  einer  grossen  Anzahl  kleiner  lieller  Flecke  IIb« 
erscheint,  deren  Lichtreflex  je  nach  der  Haltung   des*   Spi«^gelji  A 

Huderl. 

Meistens  verrÄth  »ich  die  Neuhanlablösung  Hchiiu  durch  die  Ver- 
ÄDdennig  den  normalen  pelbrolhen  Farbenton»  der  Pupille,  wenn  lo&i 
Rie  ftui*  .nniger  Entfernnng  fiphthalmuscopisch  bt-leuchtet. 

Frn^che.  nder  üiuh  schon  längere  Zeit  bejitehende  Ahlasilllgtli 
sind  manchmal  dei^halh  Hwag  schwieriger  zw  erkennen,  weil  die  Retina 
und  da.  hinter  ihr  hefindUrhe  FUiidum  ungewöhnlich  duixhrichtig 
vlnlli  1  r"'^^"'''  ^'^^'^  ^^i*v.  .owoW  der  nnregelmÄarngt.  gef  "  " 
Verlaul  der  GviUn^  die  Biaimose  als  auch  de,  Reflex  d«« 
haut  selbst-     D^r^^iK^    .      Ajvagnose.  tu. 


Rte.n.  ausserdem 
rechtei 
beleurht 
kehrt 


i'erseibe    igt  ii,  ^^,^  FaltcB  der  Membran  am   deuüi« 


J,   """   ''"^'^»»    Uncht^    Ti.«..<ninirfn  Aee  Spiegeln    dw   oa^e- 
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lässt  Man  überzeugt  sich  dabei  sofort,  dass  dieselbe  weit  vor  der 
Choroidea  liegt. 

Gelegentlich  finden  sich  auch  Zerreissungen  der  abgelösten  Retina, 
welche  sich  durch  ihre  schaifen  etwas  umgerollten  Ränder,  so  wie 
dadurch  characterisiren .  dass  im  Bei^eich  des  Risses  die  Choroidea 
mit  giosser  Deutlichkeit  sichtbar  ist. 

Manchmal  ist  die  Retina  nur  in  Gestalt  einiger  kleinen  Falten 
abgelöst,  welche  sich  meist  durch  ihre  hellere  Färbung,  am  sichersten 
jedoch  durch  das  Verhalten  der  darüber  hinweglaufenden  N(*tzhaut- 
gefässe  kenntlich  machen. 

Bei  weitem  in  den  meisten' Fällen  findet  man  die  Netzhautablö- 
sung nach  unten,  weil  sich  das  Fluidum,  auch  wenn  die  Ablösung  im 
obeni  Umfang  ihren  Ausgang  nahm,  nach  unten  zu  senken  pflegt. 
Der  ursprünglich  abgelöste  obere  Theil  kann  sich  dabei  wieder  glatt 
anlegen  und  auch  seine  F  mction  wieder  übernehmen. 

Die  Sehstörungen  haben  zunächst  darin  ihren  Grund,  dass  auf 
dem  abgelösten  Theil  wegen  seiner  abnormen  Lage  und  Faltung  keine 
deutlichen  Netzhautbilder  zu  Stande  kommen  können:  dem  Pa- 
tienten macht  sich  dies  als  eine  im  Gesichtsfeld  schwebende  Wolke 
oder  durch  ähnliche  Sehstörungen  bemerklich.  In  frischen  Fällen 
findet  man  die  Lichtempfindlichkeit  der  abgelösten  Retina  häufig  noch 
erhalten,  selbst  soweit,  dass  damit  noch  an  der  Peripherie  des  Ge- 
sichtsfeldes Finger  gezählt  werden  können,  manchmal  ist  dies  auch 
bei  schon  lange  bestehenden  Ablösungen  noch  der  Fall,  wenigstens 
für  helle  Beleuchtung,  während  bei  geringer  Lichtintensität  sich 
bereits  Gesichtsfelddefecte  nachweisen  lassen.  Mit  dem  Eintreten 
der  oben  erwähnten  entzündlichen  Veränderungen  pflegt  die  Lichtem- 
pfindlichkeit ganz  zu  erlöschen. 

Auch  die  centrale  Sehschärfe  pflegt  gleich  von  Anfang  an  zu 
leiden,  vielleicht  schon  dadurch,  dass  in  Folge  der  Ablösung  eines 
Theiles,  auch  die  noch  anliegende  Retina  ihre  normale  Spannung  ver- 
liert. Nähert  sich  die  Grenze  der  Ablösung  der  macula  lutea,  so 
tritt  nebst  Zunahme  der  Sehstöiiing  manchmal  auch  Metamorphopsie 
ein,  so  dass  die  Gegenstände  schief  und  verkrümmt  erscheinen.  Auch 
eine  bereits  abgehobene  macula  lutea  kann,  wenn  sie  nicht  gefaltet 
wird,  sondern  glatt  bleibt,  noch  eine  leidliche  Sehschäife  ausweisen, 
so  dass  Buchstaben  gi-össerer  Druckschrift  (Nr.  12  bis  14  der  Jaeger- 
schen  Tafeln)  noch  erkannt  werden.  Das  endliche  Erlöschen  der 
Lichtempfindlichkeit  auch  an  dieser  Stelle  führt  zu  excentrischer 
Fixation  mit  Benutzung  des  noch  anliegenden  Theiles  der  Retina, 
meistens  also  mit  Abweichung  der  Sehaxe  nach  oben. 
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Ein  Theil  der  von  den  PatiHnt<ii  beklagten  Bescliweiden  beiiAf 
sich  übrigens  anf  die  Glaskörpertrülrnngen,  welche  bei  NtttThimiir- 
lösung  sehr  häutig  vorhanden  sintl 

Meistens  treten  die  Sehstr^nmgen  plötzlich  ein,  und  nebmeii  ruA 
an  Intensität  zu.  In  frischen  Fallen  lässt  sieh  daher  der  Bepm  im 
Erkrankung  gewi'dnilirh  ziemlich  ^'eiiau  feststellen  und  doch  gelingt 
es  nur  selten  bestinnnte  Veranlassungen  nachzuweisen.  ErlcUtug^ 
Ursachen  niauchnial  audi  Anstrengung  der  Augen  werden  foi  da 
Patienten  am  häutigsten  beschuldigt. 

Netzhautiibliisung  kommt  ebensowohl  an  bis  dahin  ganz  gemt^Am 
als  an  bereits  erkrankten  Augen  vor. 

Verhältnissniässig  selten  giebt  Rerinitis  z.  B.  bei  Morbps  Brii^biu 
iider  luicli  wohl  IJetinitis  bäniorrhagicu  oder  syphilitica  zu  Neuhaai^. 
ablösung  Anhiss.     Häutiger  liegt  Chorniditis  zu  Grunde.     Bei  acgli 
IndochiM^^iditis  ptlegt   Netzhautabliisung   selten    zu   fehlen,   wenn 
auch  im  Krankheitsbild  dieser  Fälle  nicht  gei'ad^  in  den  Vurde 
tritt.     Chronische  Choroiditis  filhrt   meistens  entweder  zn  abn 
Verwachsung  zwischen  Retina    nnd  Choroidea  «>der   /i    ^* 
sung;  selten  geschieht  beides   zuirleich.  an  verschied. 
Augenhintergrundes. 

Am  häutigsten  knunnt  Xetzhautabblsnng  V(»r  bei  My^pi^^ 
Grades  und  zwar  in  so  überwiegender  Menge,  das^  zinschen  U  ui« 
Processen  ein  ursächliche»  Zusamnienlmng  bestehen  niU5».  Man 
sich  gewöhnt  dieser  Thatsache  eine  rein  mechanische  Dentatig 
geben:  bei  fortdauernder  Ansdehnnng  der  Sclera.  behauptet«'  m« 
solle  die  Cboroidea  den^  Zuge  derselben  folgen,  dagegen  die  mit  leta^_ 
lerer  nur  locker  verbundene  Retina  mehr  die  Neigung  haben« 
Richtung  der.  Sehne  anzuneliuien  und  sich  von  dieser  I  ■  '-  n« 
anstatt  sicli  in  der  Fläche  weiter  auszudehnen.  Indessen  . 
Anschauung  doch  nui-  gelten,  wenn  die  Sclera  durch  ir^nd  efc 
Zug  von  aussen  gedehnt  ^Urde.  wahrend  ^in  Druck  dnr  zunicbsl  i 
die  Innenfläche  dni  Retina  wirkt,  dieselbe  d<»ch  unnmglich  at 
kann-  Vielleicht  muss  man  vorläufig  bei  der  Thatsache  sieben  hleibeii, 
da^  hochgradig  myopische  Augen  stets  zu  intraocularen  EhicmakanffHi 
besonders  disponirt  sind. 

Glaski»rpertrübungen  ki'mnpu  der  Netzhautablnsiing  vonus^hc«. 
gleichzeitig  mit  ihr  entstehen,  nder  sich  erst  später  entwickeln,  Dmi 
eine  Ernähningsstürung  des  GhiskOrpers  immer  vorliegt,  folgt  (liiifiidl 
dai^aus.  dass  (bis  Voluni  desselben  in  eben  dem  Haasse  und  elMiliio 
schnell  abnehmen  muss.  als  der  Erguss  zwischen  Retina  und  Cb^miidn 
sich  ansammelt.  Die  von  H.  Müller^)  aufgestellte  Behauplnng. 
AicL  f    üpbUi.  B.  IV    l    |>g.  siü 
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in  einer  Reihe  von  Fällen  durch  Glaskörperschrumpfuug  die  Ablösung 
der  Netzhaut  veranlasst  werde,  habe  ich  zwar  ebenfalls  anatomisch 
bestätigen  können,*)  indessen  scheinen  solche  Fälle  doch  zu  den  ziem- 
lich seltenen  Ausnahmen  zu  gehören:  auch  giebt  die  klinische  Erfah- 
ning  keine  Anhaltspuncte  für  diese  Entstehungsweise  an  die  Hand. 
Frei  bewegliche  Glaskörpertrübuugen .  wie  sie  so  häufig  vorhanden 
sind,  können  natürlich,  auch  wenn  si(^  schrumpfen,  die  Retina  nicht 
ablösen:  nur  eine  an  beiden  Enden  befestigte  strangförmige  Trübung, 
wie  sie  in  dem  von  mir  beschriebenen  Fall  vorhanden  war.  kann 
durch  Schrumpfung  zen-end  auf  die  Retina  wirken,  während  Schrum- 
pfung des  Glaskörpers  im  Ganzen,  zunächst  einen  Erguss  zwischen 
diesen  und  die  Retina  zu  bewirken  scheint. 

V.  Graefe  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  perforirende 
Scleralwunden  durch  eine  im  späteren  Verlauf  eintretende  Schrum- 
pfung zu  Netzhautablösung  führen  können,  und  Saemisch  dehnt  diese 
Ansicht  auch  auf  Choroidalrupturen  aus. 

In  manchen  Fällen  entsteht  Netzhautablösung  als  unmittelbare 
Folge  von  Contusionen  des  Auges:  manchmal  mögen  dabei  Bluter- 
güsse zwischen  Retina  und  Choroidea  stattfinden,  in  andern  Fällen 
zeigt  selbst  kurz  nach  der  Verletzung,  das  Fluidum  keine  blutige 
Färbung. 

Als  seltnere  Ursache  sind  zu  erwähnen,  Entzündungen  der  Or- 
bitÄlgewebe,**)  intraoculare  Cysticercen  sowie  choroidale  und  retinale 
Tumoren. 

Nach  Iwarioff***)  kann  sich  Netzhautablösung  auch  ans  jener 
eigenthümlichen  Verändeiiing  der  Retina  entwickeln,  welche  er  als 
,.Oedem''  bezeichnet.  In  der  Regel  findet  man  nämlich  bei  älteren 
Individuen  an  der  Peripherie  der  Retina  eine  eigenthümliche  Verän- 
derung, welche  sich  schon  dem  blossen  Auge  dadurch  verräth.  dass 
an  einem  meridionalen  Durchschnitt  die  Mächtigkeit  der  Retina  in 
einer  Entfernung  von  0.5  bis  2  Mm.  von  der  ora  serrata  plötzlich 
bedeutend  zunimmt,  um  an  der  ora  serrata  ebenso  rasch  wieder  ab- 
zunehmen, und  dass  die  entsprechende  Zone  der  Retina  in  der  Flächen- 
ansicht von  mäandrischen  Streifen  durchzogen  erscheint.  Die  hellen 
Streifen  sind  von  einer  homogenen,  durchsichtigen,  wahrscheinlich 
flüssigen  Substanz  erfüllte  Gänge,  zwischen  pfeilerartigen  senkrecht 
gegen  die  Fläche  der  Retina  gestellten  Faserbündeln,  welche  an  beiden 

*)  Arch.  f.  Ophtb.  B.  IX.  1.  pg.  199. 
**)  ▼.  Graefe:  Klin.  Monatsbl.  1»>3.  pg.  49. 
Berlin:  ibidem  1866   pg.   77. 

Becker  und  Rydel:  Wiener  med.  WochenBchrift  1866.  Nr   65. 
♦**)  Arch.  f.  Ophth.  1869.  B.  XV.  2.  pg.  88. 
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Eiiili^ii  liüseheltornng  divergireiul  in  di»*  ebene  Schiebte  im 
Im  Dirkt^iiduicljsrlriiitt  der  R>*lina  stelleu  die  Gange  Reihen  krei^nuh 
der  oder  elliptis<4ier.  in  fier  Rirhtiing  dei'  Dicke  der  Ketiiia  verllii« 
gerter  Oeflnungeii  von  <>,  13  Mm.  niittU-ren  DurchniesÄer  dar,  diffch 
welche' nran.  wenu  dei  Sehidtt  eiiu*  gewisse  Mächtigkeit  hat  auf  eint 
zweite  Reihe  vnii  Pteilfrii  luid  Öt*ftiuiugen,  wie  in  eine  S&uleiihiille 
(deht.  Die  Pfeiler  *-nthalti-n  Bhitgeläs^e  und  sind  zubainmeugesftil 
au^  Blindein  keiiihaltigt^i  Fa^^rir  In  den  drr  ora  serrata  uithsttii 
Lücken  sind  cytuide  K*"o'iierfhen  in  tnUd  grösserer  bald  g^rla 
Zahl  tdngesehlossen.*) 

Narh  Iwanoff  kommt  nun  dieser  Befund  nicht  anH^ehlieHslieb  d« 
höheren  Alter  zil  sondern  lindet  sieh  aiieh  nh  unzweifelhaft  |*ai 
gifc^eher  Pio*  i*ss  ht^i  jüng<^ri*i»  Individuen  und  in  gruss^erer  Auhd«*}] 
Die  Verändenmgen  krmnen  sich  von  dei^  ora  seirata  au  7 — 8  lün. 
in  der  Richtung  zum  Acijuator  hin  erstrecken  und  aach  isolirt  o 
allen  Theilen  dei'  Reüna  vurkonimen. 

Ja  es  können  diese  Hohlräume  eine  Grösse  erreichen.  d&HS  fk 
hchnii  mit  hl<m?!e[i  Angen  als   kleine  Blasen  zu   erkennen   sind,   der 
Iniienwand.  wit^  auch  Merkel**)   bestätigt  mit  einer  aus  ZelleQ 
stehenden  Membran  ausgekleidet  ist     Die  Höhe   der  Bl&sen   bei: 
in  der   Regel  :^  bis  t>.  ihr  Durchmesser  4 — H  Mm.  um    eiumAl 
Iwanoff  eine  Blase,  welche  mehr  als  ilie  Hälfte  der   Retina  el 
und  ?  des  Auges  tüllte.    In  der  That  kommen,  wie  ich  bereite  frftli 
erwähnt  habt-,***)  auch  t»ei  der  i^i^hthaliHoscopischeu  Untersuchung, 
ziemlich    selti^nener  Befund,    circumscripte    Netzhautablösuügeu 
welche  sich  »teil  erheben,  und  wie   eine  prall  ges|iannte  Blase  in 
tilaskijrperi'aum  hineim-agen. 

Der  Verlauf  ist  in  der  Kegel  ungiuistig,  fiuK  iiscinüttlich 
mau  schon  zufrieden  sein,  wenn  der  stafun  quo  erhalten  bli 
Häufig  tritt  im  weiteren  Verlauf  Iritis  auf*  welche  dann  ldchl4!r  ala 
Honst  sich  mit  acuter  Choroiditis  verbindet.  Tiilbung  di^r  Unat 
bleibt  dann  nicht  aus;  es  kann  aber  auch  umgekehrt  die  Littflentrt- 
bang  mch  ohne  Iritis  entwickeln«  und  erst  dadurch,  dass  die  aufqueUnie 
Corticalis  die  Iris  nach  vorn  drängt,  den  Austo«s  icur  acutMi  Sotste- 
duug  derselben  abgeben. 

h\  prognostincher  Hinsicht   ist  daran  zu   ennneni,  dftsa  die«  das 
Zustandekommen  der  Ablösuug  begünstigenden  Momeutf*  z.  B.  lioch- 


*)  verfl,  Eeiih;  Aunumw   H.   li    p^r.  670. 
•♦}  Ueb4*r  tUt?  m&culi  Uitt*»  ihn  Mcii§<^hen  uitü   üj«  ur»  «ermla  eliugw 
Lripii^  187U, 
***j  Varlevuügeu  über  d«A  U«braudi  U««  Augeü^ipiegelü,   Berlin  tt$64k  pg,  ItL 
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r*"^dige  Myopie,  nicht  selten  in  beiden  Augen  zugleich  vorhanden  sind, 
md  beiderseitige  Erblindung  befürchten  lassen.  Ohne  Zusammenhang 
11  it  Myopie,  kommt  doppelseitige  Netzhautablösung  seltener  vor, 
mraerhin  aber  werden  auch  solche  Fälle  beobachtet. 

Spontane  Heilungen  mit  Wiederanlagerung  der  abgelösten  Netz- 
laut  und  Wiederherstellung  der  Function  kommen  vor,  aber  nur  als 
i^eltene  Ausnalimen.  Die  gewöhnlich  in  Anwendung  gebrachte  ab- 
leitende Behandlung,  hat  ebenfalls  nur  spärliche  Erfolge  aufzu- 
weisen. 

V.  Graefe  undBowman  haben  die  Durchschneidung  der  abgelösten 
Retina  in  die  Praxis  einzuführen  versucht.  Ersterer  benutzte  eine  breite 
^adel,  Bowman  zwei  feine  Nadeln  in  ähnlicher  Weise,  wie  für  die  Disci- 
sion  des  Nachstaars.    In  einigen  wenigen  Fällen  hat  die  Operation  sich 
nützlich  erwiesen,  meistens  wird  nur  eine  geringe  imd  in  wenigen  Tagen 
wieder  vorübergehende  Besserung  erreicht,  auch  naclitheilige  Folgen 
wurden  beobachtet.    Im  ganzen  ist  das  Verfahren  gewiss  wenig  zu 
empfehlen,  denn  die  Fälle  von  spontaner  Ruptur  der  abgehisten  Re- 
tina, welche  man  gewöhnlich  gleichsam  als  therapeutischen  Fingerzeig 
clcr  Natur  betrachten  zu  dürfen  glaubte,  beweisen  gerade  das  Gegen- 
theü,  nämlich  dass  auch  eine  ausgiebige  Perforation  der  Retina,  ge- 
räumiger als  man  sie  durch  die  Operation  erreichen  kann,  eine  Wie- 
<l<?ianlagerung  der  Netzhaut  nicht  zur  Folge  hat.    Selbst  für  die  vielfach 
wiederholte  Behauptung,   dass  Fälle  von  spontaner  Perforation  der 
Netzhaut  günstiger  verlaufen  sollten  als  andere,  hat  noch  Niemand 
^^n  stÄtistischen  Beweis  beigebracht. 


Pigmentirung  der  Retina. 

Die  Pigmentdegeneration  der  Retina  stellt  ein  so  characteristi- 
^thes  Krankheitsbild  dar,  dass  man  in  den  meisten  Fällen  schon  aus 
^«^r  Natur  der  Sehstörungen  den  ophthalmoscopischen  Befund  voraus- 
^^en  kann. 

Als  erste  Krankheitserscheinung  pflegt  Hemeralopie  aufzutreten. 
Während  bei  Tageslicht  das  Sehveimögen  vollkommen  ausreichend 
ist,  wird  es  gegen  Abend  oder  Nachts  so  schlecht,  dass  selbst  gi'osse 
Gegenstände  nicht  mehi-  erkannt  werden,  und  die  Patienten  gewöhn- 
lich nicht  mehr  im  Stande  sind  allein  zu  gehen. 

Die  unter  Donders  Anleitung  von  Maes*)  angestellten  ünter- 
SDc&ongen  haben  vollkommen  evident  ergeben,  dass  die  Hemeralopie 

*)  Ofer  torpor  ratinM.    Utrecht  1861. 
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lediglich  abhängig  ist  von  einem  Zustand,  welche  sich  sehr  pas^eiH 
als  torpor  retinae  bezeichDeii  lässt.  Die  Retina  reagirt  nur  iiocl 
auf  starken  Lichtreiz,  aber  nicht  mehr,  oder  nur  in  sehr  vermindert  J 
Weise,  auf  geringe  Lichtintensitäten.  Zu  jeder  beliebigen  Tageszea 
lässt  sich  daher  das  Sjiuptum  der  Henieriilopie  denionstriren .  wenn 
man  die  Patienten  in  ein  gegen  das  Tageslicht  abgeschlossenes  ZiiHg 
mer  bringt,  dessen  künstliche  Beleuchtung  beliebig  verändert  werdefl 
kann.  Sowohl  für  das  directe  als  das  iiulirecte  Sehen,  lässt  sich  daal 
die  Abhängigkeit  von  der  Lichtintensität  mit  Leichtigkeit  nachweise« 
Ain  deutlichsten  gewöhnlich  für  das  excentrische  Sehen.  Das  Gm 
sichtsfeid  zeigt  eine  Verengerung,  deren  ßegrenznngslinie  in  unregefl 
massiger  Gestalt  den  Fixirpunct  unigieht,  von  welchem  sie  nach  ver- 
gchiedeneu  Kiclitongeii  hin,  bald  mehr  liald  weniger,  entfernt  bleibt 
Je  geringer,  die  Lichtintensität  gemacht  wird,  om  so  enger  wird  daJ 
Gesichtsfeld.  In  der  Regel  zeigt  auch  das  centrale  Sehen  ein  ähn- 
liches Verhalten,  selbst  in  Fällen  in  welchen  bei  hellem  Ta-geslicht 
die  Sehscliävfe  noch  nahezu  normal  ist.  pflegt  dieselbe  bei  geringer 
Licht  Intensität  unverhLiltinssniässig  schnell  abzunehmen.  J 

Ganz  alimäblig  wird  im  weiteren  Verlaufe  das  Gesichtsfeld  enges 
so  dass  selbst  bei  heller  Beleuchtung  Defecte  an  der  Peripherie  defl 
selben  nachweisl>ar  weiden :  darauf  fängt  auch  die  centrale  Sehsebftrn 
an  zu  verteilen,  und  endlich  tritt  vollkommene  Blindheit  ein.  i 

Die  ophthalmoscopiscbe  Untersuchung  ergiebt  eine  Pigmentirung 
der  Retina,  welche  zuerst  an  der  Peripherie  sich  entwickelt  und  urf 
weiteren  Verlauf  sich  allmählig  nach  dei*  macnla  lutea  zu  ausbreitet.  Dal 
Pigment  erscheint  von  tiefschwarzer  Farbe  und  in  Gestalt  kleineq 
imiTgelmässiger.  zackiger  oder  strahliger  Punkte,  deren  Aussehen 
an  das  der  Knoclienkörperchen  bei  starker  Vergrössenuig  er- 
innert Die  Einlagerung  in  die  Retina  wird  hauptsächlich  daduixh 
erwiesen,  dass  einzelne  dieser  dunkeln  Pigmentii-ungen  eine  unvei 
kennl)are  Beziehung  zu  den  Retin algetlssen  zeigen,  deren  Wanduugei 
stellenw^eise  von  Pigmentstreifen  hegleitet  werden. 

Anfänglich  sind  die  Pigmentii^ungen  nur  spärlich  vorhanden  und 
häufig  nur  bei  genauer  Durchsuchung  der  Peripherie  des  Augenhin- 
tergTundes  zu  finden:  im  w^eiteren  Verlauf  wird  die  Pigmententwicklun^ 
immer  reichlicher,  und  das  Netzwerk  der  anastomosirenden  dunked 
und  zackigen  Körper  umgiebt  in  immer  engerem  Umki-eise  die  mm 
cula  lutea.  I 

Schon  in  einer  frühen  Krankheitsperiode  beginnt  eine  aufl 
fallende  Veränderung  der  RetinaJgefässe.  In  Folge  einer  eigeJ 
thümlichen  hyalinen  Verdickung  ihrer  Wandungen,  wird  die  in  ibnefl 
cij'culirende  Blutsäule  so  verengt,  dass  die  HauptstÄmme,  besonden 
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der  Arterien,  auf  dem  Sehnerven  wie  in  der  Netzhaut  verschmälert 

erschein^^D,  während  sie  nach  der  Peripherie  hin  immer  dünner  wer- 
dend, mir  noch  als  schmale  rothe  Streiten  oder  in  hellfarbige  feine 
Stränge  umgewandelt  ersciieinen,  oder  auch  ganz  verschwinden. 

Im  späteren  Verlaufe  zeigen   der  SehneiT   und    die  umgebende 

Betina  eine  leichte  graue  Trübung;  \ielleicht  kommt  dieselbe  aber 

mehr  auf  Rechnung  einer  Veränderung  des  Glaskörpers,  wenigstens 

ist  hl  den  peripherischen  Lagen  desselben  ein  reichlicher  Zellenbil- 

■Aingsprocess  nachgewiesen.*)  aus  welchem  sich  membranöse  Bildungen 

Kid  lange  düinie  Fasergetiechte  entwickeln. 

H  Die  Choroidea  kann  sich  vollstänrlig  unverändert  zeigen,  häufig 
^Pdessen  sind  feinere  Veränderungen  derselben  sichtbar.  Manchmal 
Hlf^kt  man  bei  Kindern  sehr  feine,  helle  Punktii'ungen  in  der  Aequa- 
■orialgegend  der  Choroidea  der  Pigmententwicklung  an  den  Ketinal- 
^■ftosen  Jahre  lang  vv>rausgehen,  in  andern  Fällen  dagegen  fand  ich. 
^PBfalls  bei  Kindern,  neben  bereits  bedeutend  vorgerückter  Veren- 
HieniDg  der  grossen  Aiterien  und  deutlich  ausgesprochener  Hemera- 
Blopie,  Dur  ganz  spärliche  Pip:mentstreifen  an  einzelnen  peripherischen 
BKetinalgefä.ssen.  ohne  nacliweisbare  Ghorüidalveränderungen, 
■  Bti  bereits  lange  bestebenden  Fällen  zeigen  sich  häufiger  neben 
Hdei)  Pigmentirungen  der  Retina  kleine  hellere  Flecke,  welche  wegen 
Hder  giussereu'  Deutlichkeit,  mit  welcher  das  Choroidalstronia  zu  Tage 
Hiritt.  den  Eindruck  einer  Entfärbung  der  Epithelialschicht  machen, 
Hodfr  es  i»t  derselbe  Zustand  in  ginjsserer  Ausdehnung  vorhanden, 
H  Fälle  dagegen,  in  deren  ophthalmoscopischeni  Bilde  die  Choroi- 
Bil*lverändeningen  sehr  in  den  Vordergrund  treten,  dürften  auch  wenn 
■*'*  Betheüigung  der  Netzhaut  durch  Pigmentirung  ihrer  Gefässe  er- 
i^iesen  ist,  d<ich  mehr  zur  Choroiditis  zu  j-echnen  sein. 

llätitig  entwickeln  sich  io  den  spätei-en  Krankheitsstadien  auch  noch 
■Linsen- und  Glaskörpertrübungen,  und  zwar  beides  in  etwas  eigenthüm- 
nBcheii Formen.  Ersterr*  gewöhnlich  als  punctförmige  hintere  Polarstaare, 
i  *tn  welche  sich  nmnchmal  noch  einzelne  radiäre  Streuen  anschliessen. 
■iSfi  etwas  seltener  vorhandenen  Glaskörpertriibungen  bestehen  meistens 
BiQS  kleinen,  graiUichen,  abgerundeten,  hie  und  da  in  feine  Fäden  aus- 
■kulVnden,  beweglichen  Flocken. 

H  Die  patholegisch-anatoujischen  Untersuchungen  über  diesen  Ge- 
BgHistand  tuhrten  sehr  bald  zu  dem  Resultat,  dass  Pigmentirung  der 
™  Eetina  häufig  vorkommt  bei  Krankheitsproeessen,  deren  klinischer  Ver- 
kauf von  dem  der  typischen  Pigmeutdegeneration  der  Retina  sehr 
■u-sebieden  ist.     Immerhin   aber  Hess  sich  zunächst  die  Frage  be- 


0,  Anh   f.  OpbÜi.  V.  L  pg.  103.   (eigne  B«obAcbtungJ, 
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antworten,  auf  welche  Weise  überhaupt  Pignientii-nng  der  Retina  zu 
Stande  kommen  kanTL  Als  eine  banfige  Ursache  erwiest^n  sich  sofort 
Prncesse  vnn  Cli*»r(ritlitis.  diircb  welche  eine  Verklelmng  zwischen 
Choroidea  und  Retina  und  eine  Diirchtränkuiig  und  Auffiuellnng  der 
letzteren  ndt  Exsudatflüssigkeiten  eingeleitet  wird.  Der  nnmitielbare 
Effect  ist  natürlich  Zerstörung  der  Stübchenschicht  ini  Bereich  der 
pathoh^gischen  Verwachsung,  aber  auch  die  übrigen  uervusen  Elemente 
der  Retina  gehen  alluiählig  zu  Grunde,  während  das  Bindegewebs- 
Gerüst  eine  hypertrophische  Ent\^icklung  erfährt. 

Die  Radiärfaseni  zeigen  sieh  verdickt  und  verlängert,  häufig  auch 
in  ihrer  äusseren  Hälfte  umgebogen,  so  dass  sie  ein  der  Choroidea 
paralleles,  verworrenes  Flechtwerk  darstellen.  Ist  die  Retina  erst 
auf  diese  Weise  degenerirt,  so  kann  nun  sehr  leicht  Pigment  in  die* 
selbe  von  der  Choroidea  eindiingen.  Wuchernde  Chnrnidalepithelien 
wachsen  iu  ilie  lückenhafte  Substanz  der  atrophischen  Retijia  hinein, 
und  man  findet  dann  dieselbe  reichlich  durchsprengt  mit  rundlichen 
Zellen,  w  eiche  sich  dnrch  ihre  schwarze  Färbung  auszeichnen.  Oder 
die  Choroidalepithelien  g^hen  zu  Grunde,  ihre  Pigmentmoleküle  werden 
frei,  und  werdi-n  dmch  die  langsam  weitergehende  ^entzündliche  Ex- 
sudation in  die  Retina  hineingeschw^emmt^  ein  Process  den  man  als 
eine  PignieniinfiUiation  der  Retina  bezeichnen  kann,  Auf  die  eine 
oder  andere  Weise  kann  sich  auch  Pigment  ablagern  in  E]Lsuda 
massen.  welche  die  Choroidea  mit  der  Retina  verkleben  oder  auch 
letztere  hineinrageu. 

Endlich  hat  noch  H.   Müller*)  auf  den  mechanischen  Einflui 
aufmerksam  gemacht,    welchen  die  eben  erwähnte    Wucherung    di 
Radiärfasern    auf  die    Chorüidalepithelien   ausüben  könne:  dieselbe 
sollten   dadurch  verschoben,    und  in  die   zwischen    den   auftret-endei 
Büschehi  dei-  wuchernden  Körnerschicht  sich  bildenden  Furchen   zu 
sammengedrängt  werden. 

War  sonach  das  Eindringen  von  Choroidalpigment  in  die  Reti 
festgestellt,  so  waren  zwei  weitere  Fragen  zu  beantworteiu  nämlid 
erstens:  Ist  alles  in  der  Retina  befindliche  Pigment  von  aussen  emgi 
druugen?  und  zweitens:  wie  kommt  die  Pigmentirung  der  Retini 
gefasse  zu  Stande  ?  Beide  Fragen  stehen  mit  einander  in  engem  Z 
sammenliang.  H.  Müller  hat  die  erste  Frage  mehrfach  und  mit 
stimmtheit  l)ejahend  beantwi»rtet.  und  scheint  ausser  deui  EindnngeUÄn 
von  Choroidalpigment  in  die  Retina  nur  noch  eine  Pigmentenfvvicklung^ 
aus  Blutfarbstoff  zugestehen  zu  wollen.  Die  Pigmcntining  der  Reti — 
nalgefässe  muss  von   diesem   Staudpunkt   aus.  als  eine   accident<»l]< 

*J  Wüaburger  med.  Zeitschrift  in.  pg.  252^ 
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Ei"S<.'ljeiiiiiiig  aiifj?efa8«t   werden,    welche    etwa  darin  begrüiirtt't   sein 

^koiiute.  da8S  das  Pigment  an  den  GefiLssvvandtni;.e!i  leichter  als  au 

Vmdern   Stellen  haften    bliche.     In  der  Tliat  fand  sich  aiidi  in  den 

meisten   der   auatonnsch   initeij?wchten  Fälle    die  Pignientablageniug 

i  ht  auf  die  Gefässe  beschi'änkt.    sondern   in   allen  Scliiehten    der 

U*  Lina, 

Indessen,  schon  der  oplithalmoscopischen  Untersuchung  gegenüber, 
konnte  rlie  Ansicht,  dass  alles  in  der  Retina  befindliche  Pigment  ur- 
siiriinglich  der  Chuniidea  angehört  habe,  nicht  festgehalten  werden; 
die  ChoroidalverändHiiingen  mitssten  sonvSt  viel  mehr  in  den  Vorder- 
pund  treten  als  es  factisch  der  Fall  ist.  Auffallend  war  denn  doch 
aofli  die  Thatsache,  dass  der  Pigmeiitdegeneration  der  Retina  die 
erwähnte  Verengerung  der  Retinalgefässe  stets  vorhergeht 

Auch  die  anatomische  Untersuchung  erwes.  mochte  nun  ein  Ein- 

tlringen   von  Clioroidalpignient   in   die  Retina  nachweisbai'  sein  oder 

nicht,  constant  zugleich  mit  Pignu-ntirung    der  Gefässe    eine   eigen- 

IhämUche  Veränderung   ihrer  WandungeiL     Dieselben  erfahren  eine 

liyaline  Verdickung,  AuvAi  welche  eine  concentrische  Verengerung  der 

Lirhtmig  und  endlich  vollk<immue  Obliteration  feinerer  Aestchen  ein- 

pHeitet   wird.      Endlich    gelaug   es  nur,   neben  dieser   Veränderung 

t?üie  lediglich  au    die   Retinalgefässe  gebundene  Pigmentirung  uach- 

^nveisen,    in    einem    FalK    in    welchem    sich    das    Choroidalepithel 

Normal  verhielt,  und  keine  abnorme  Verbindung  zwischen  Clioj-oidea 

ttnd  Retina  stattfand. 

Ein  Eindringen  von  Choioidalpigmeot  in  die  Retina  konnte  hier 
^i^M  stattfindeu.  das  Pigntent  nmsste  sich  also  an  den  Retinalgerässen 
^^^Ibstständig  entwickelt  haben. 

•Betrachten  wir  aber  die  Frage  genauer,  so  finden  wir,  dass  sie  damit 
*i<*€h  nicht  erschi3pft  ist.  Zugegeben,  dass  eine  Entwicklung  von  Pig- 
ment an  den  Retinalgetassen  vorkommt,  so  müssen  wir  auch  noch  die 
^i-age  aufwerfen,  ob  der  Änstoss  zu  dieser  Ent\\icklung  in  der  Retina 
^^Ibst  geschieht,  oder  ob  derselbt*  vielleicht  doch,  auf  irgend  eine 
^V'eise  von  den  Pigmentepithelien  dei^  Uvea  angeregt  werden  nniss. 
I^ringen  einmal  wuchernde  Chonjidalepithelien  iu  die  Retina  ein.  so 
Hegt  die  Vermuthiing  nahe,  dass  der  Wncheruugsprocess  auch  auf 
^esem  Boden  fortdauern  kann,  so  dass  sclüiesslich  in  der  Retina 
Vitflinehr  Pigment  vorhanden  ist,  als  im  Choroidalepithel  fehlt. 

Selbst  für  den  eben  erwähnten,  von  uiir  uutej'su(*lit*Mi  Fall*)  lässt 
siich  die  Möglichkeit  niclit  abweisen,  dnss  der  ursprüngliche  Anstoss 
3&W  Pigniententwickluug  au  den  Retinalgefössen.  zwar  nicht   v<in  der 


U.  f.  Upbtk  IX.  1.  pg.  205. 
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Choroidea,  aber  van  einem  andern  Theil  der  Uvea  ansging,  Üer  Pill 
gehörte,  wie  die  meisten  der  anatomisch  untersuchten,  nicht  io  iu 
Gebiet  des  typischen  Toi-por  retinae  mit  Xet/.hantpigmentirung;  aiisrr 
Iritis,  Atrophie  der  nervösen  Retinalelemente  und  Sehnei-veneici?»» 
tion,  waren  eigenthiimliche  Verändeningen  in  der  G(  *  *•  <  CiltM^ 
körpers  vorhanden,  welcbe  ich  damals  nicht  ^enancr  Im  .  i  ^t>ii  tiabe. 
weÜ  ich  über  die  Deutung  des  Befundes  im  unklaren  blieb.  Jrtit, 
jedoch  glaube  ich,  nach  wiederholter  Untersuchung  der  noch  Ttrr- 
handenen  Präparate,  jene  eigenthiimlirhen  Vcrändpning#*n  ib  dtr 
Gegend  des  Ciliarkörpers  etwas  ausführlicher  erwÄhnen  zu  m&»!$fii. 
da  es  in  der  That  möglich  ist .  dass  von  hier  aus  der  erste  Aiistoss 
zur  Pigmententwickking  an  den  Iletinalgefiissen  ausging. 

Es  blieben  nämlich  am  Glaskoipcr  beim  Abziehen  desselh<*n  rtm 
corpus  ciliare  Pigmentirungen  haften,  welche  bei  etwa  1' 
Vergr^ysserung  ein  langmasehiges  Netz  bogenlonniger  Figur*  n  ■:  i  • 
stellten,  welches  ungefähr  das  Aussehen  eiues  pigmentii-ten  feinc^n  Ge- 
fässnet^es  darbot,  dessen  grössere  Stämme  nach  der  ora  Mrrmta 
retinae  hin  gerichtet  waren.  In  der  That  waren  auch  in  die^B 
pignientiiten  Netzwerk  einige  feine,  rapillare,  nicht  pignieütirte  Ge- 
tUsse  bemerklich. 

Genug  es  machte  mir  gan7.  den  Eindruck,  als  hätte  Mrh  in  ihr 
pars  ciUaris  retinae  ein  mit  der  retimi  zusammenhängendes  neugebil- 
detes Gefässnetz  entwickelt.  Ist  diese  Deutung  des  Befundes  die 
richtige,  so  könnten  allerdings  die  Pijrmeute(>ithelien  des  CUlarkflr» 
pers  den  Anstoss  gegeben  liahen,  /nr  Entwirkhmg  von  Picuient  «i 
den  Retinalgefässeu. 

Immerhin  aber  würde  es  sich  keineswegs  inn  ein  suf  -  ^ 
Fortrikken  des  Pigmentes  längs  der  Gelasse,  sondern  um  eint 
disctintinuirliche  Entwicklung  von  Pigment  geluindelt  habeiL 
eine  solche  discontinuirliche  Pigmententwicklung  an  den  Neta 
gefÄssen  wirklich  vorkommt,  beweist  der  Umstand,  dass  man  gelep 
lieh  bei  der  opbtlialmoscopischen  Untersuchung  auch  auf  der  Obtr* 
fläche  des  Sehnerven  seligst,  Pigment  an  einzelneu  Gefäsi^o  siel 
Auch  anatomisch  ist  diese  Thatsache.  und  zwar  zuerst  von  I>nnd0ri' 
ronstatirt. 

Alles  Über  die  pathologische   Anatomie   der  pigmenti rteti  Rrl 
hier    gesagte,    ist    das    Hesultat    von    Üntersncliungen.    welclie 
nicht   auf  das    in   Rede  stehende   klinische   Krankheitsbild    dn 
sehen   Torpor   retinae    mit   Pigmentdegeneratiou    beziehen*     Biß 
die  neuest^^  Zeit  hat  man  daher  den  Mangel    de«   anatamijM'b^ii  B^ 


•)  Arch.  t  Ophtb.  llh  l,  pg.  Hl- 
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^^fundes  dues  tyi^ischeu  Falles  beklagt,  aber  Niemand  scheint  gewnsst 
^^u  haben,  dass  eine  solche  von  Donder»  angestellte  üntersnchung 
^■bereits  seit  1861  veröffentlicht  ist, 

^1  Der  Wichtigkeit  der  Sache  halber  erlaube  ich  mir  die  Ueber- 
^■letzung  des  Befundes  vollständig  folgen  zu  lassen:*)  ^  Vor  zwei  Jahren 
^Hbatte  Prof.  Donders  von  Neuem  Gelegenheit  zwei  Äugen  zu  unter- 
tauchen, in  welchen  die  eigen thüm liehen  Krankheitserscheinungen  wäh- 
^^end  des  Lebens  beobachtet,  und  eine  reichliche  Pigmententmcklung  in 
k  der  charafteristischeu  Form  erfolgt  war.  Die  Retina  zeigte  sich  an 
^Hrei  oder  vier  Stellen,  an  welchen  sie  zugleich  am  stärksten  pigmentirt 
^Mrar  mit  der  Choroidea  verw^achsen,  und  konnte  nur  mühsam  von  ihr 
^Babgezogen  werden.  Es  erwies  sich  dabei,  dass  hier  ein  mit  Pigment 
'     durchdrungenes  Exsudat  vorhanden  war,   welches  beim  Trennen  der 

itembninen  zerriss.  so  dass  ein  Tlieil  an  der  Choroidea,  ein  anderer 
n  der  Netzhaut  haften  blieb.  Hier  hing  nun  auch  wirklich  das  die 
Tetzhaut  durchsetzende  Pigment  zusammen  mit  dem  der  Choroidea: 
ber  in  einer  Ausdehnung  von  mehr  als  einem  Quadratcentimeter  war 
ein  Zusammenhang  weiter  zu  finden.  Es  war  um  so  weniger  an- 
oehmbar,  dass  alles  Pigment  von  der  Verwachsungsstelle  aus  in  die 
Retina  infiltrirt  sein  sollte,  weil  bis  in  der  Nähe  der  Exsudatplaques 
das  Pignientepithel  der  Choroidea  sehr  gleichmässig  und  gut  erhalten 
war.  Aber  angenommen  auch,  dass  dies  möglich  gewesen  wäre,  so 
hätte  es  in  der  acuten  Periode  jener  localen  Choroiditis  geschehen 
müssen,  und  es  würde  nicht  im  Verlaufe  vieler  Jahie  die  Pigment- 
bildung allmählige  Fortschritte  gemacht  haben,  wie  es  die  ophthal- 
moscopische  Untersuchung  erweist 

Es  kann  nun  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  die  locale  Cho- 
roiditis,  welche  sich  in  den  Augen  dieses  mehr  als  25  Jahre  lang 
hemeralopischen  Individuums  vorfand,  als  complicirender  Secundär- 
Zustand  oder  als  Ausgangspunkt  der  Krankheit  zu  betrachten  ist 
Die  Frage  ist  schwer  zu  beantworteD.  Einerseits  pflegt  locale  Cho- 
roiditis nicht  diejenigen  klinischen  Erscheinungen  hervorzubringen, 
welche  den  hier  in  Rede  stehenden  Krankheitsprocess  characte- 
risiren,  anderseits  aber  ist  es  doch  auch  nicht  einzusehen,  wie  eine 
Pigmententwicklung,  noch  dazu  hauptsächlich  in  der  GelUssschicht 
der  Retina.  Choroiditis  veranlassen  sollte.  Die  Frage  bleibt  also  vor 
^4er  Hand  noch  offen. 

^P       Es  ist  indessen  nicht  unwahrscheinlicJi.  dass  wirklich  Choroiditis 
mit  Pigmentraaceration  zu  Grunde  liegen  kann,  und  dass  das  Hinein- 
erathen Von  Pigment  in  die  Retina  die  Ursache  einer  fortgesetzten 


*)  Nich  Mae»:  l  c.  pg.  263. 
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P*Vmt*nhvnclu'nino:  wird,  welche  sehr  langsam  aber  mit  uiuib^VjH 
luvier  Regehimssigkeit  fortschreitet.  Der  Wucheniiigsprocesis  scdil 
in  jedem  Fall  unliestreithai,  mag  er  nun  selbststäudig  entstehen  ode 
ausgehen  von  inültrirtem  Pigment. 

Die  Verändenuig  der  Bhitgefässe  welche  Junge  als  Verglasnuj 
der  Wandungen  bezeichnet,  wmrde  van  Prof  Donders  ungefähr  ebenso 
gefunden,  sowohl  in  dem  ersten  als  in  dem  letzten  von  ihm  uutei 
suchten  Talh" 

Der   von   Leber*)   mitgetheilte   Fall  ist    also   nicht,  wie    der- 
tielbe  glaubt  der  erste,   aucü  ist  er  nicht  so  typisch,  wie  der  Doi 
ders'sche  da  es   sich   um  eine    angeborene  Blindheit  handelte.     Di 
dabei  gefundenen  Vei^änderungen  waren  folgende:   Atrophie  der  ne 
Vüsen  Elemente  der  Retina,   Hyperplasie  des  bindegewebigen   Stüt 
Werkes,  Verdickung  und   Sclerose  der  Gefässwan düngen,  netzfiirmi, 
Pigmentinmgen  in  allen  Schichten,  hauptsikhlich  den  Gefässen  folgend 
hochgradige  Veränderungen   des  Epithelpignientes,  massenhafte  Ex 
cressenzen   der  Glaslamelle,  kleine   ciiTumscripte    fettig    degenerirte 
Exsudate  zwischen  Clioroidea  und  Retina. 

Sowohl  ans  den  pathologisch-anatomischen  Resultaten,  als  aus 
dem  Vergleich  derselben  mit  deti  ftiiictionellen  Störungen  und  dem 
Verlanf  der  Kranklieit  ergiebt  sich  die  Richtigkeit  des  von  Donders 
schon  frühzeitig  aufgestellten  Satzes,  dass  die  Pigmentirung  der  Eetiii 
nicht  als  das  Wesen  der  Ki^ankheit  betrachtet  werden  kann,  sonde 
vielmehr  secundärer  Natur  ist,  Donders  folgerte  dies  aus  dem  Ui 
stand,  dass  mau  mitunter  schon  über  die  innere,  nach  der  maeu 
lutea  zu  gelegene  Grenze  des  pigmentirten  Theiles  der  Retina  hinaus, 
Verlust  der  Perception  nachweisen  könne,  und  er  tuhrto  diesen  Nach- 
weis anf  eine  sehr  geistreiche  Wi4se  dadurch,  dass  er  ein  sehr  kleine.! 
mit  dem  Äug(*nsidegel  gesehenes  Flamnienbildchen  über  die  verschi 
denen  Theile  der  Netzhaut  sich  bewegen,  und  den  Ki'anken  augeb( 
liess.  an  welchen  Stelleu  er  es  wahrnehmen  konnte. 

Von  grossem  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Ki^ankheit  ist  Er 
lichkeit.  Uebertragungen  von  den  Eltern  anf  die  Kinder  ist  nie 
selten  zu  constatiren,  oder  es  leiden,  ohne  dass  bei  den  Eltern  dl 
Krankheit  vorhanden  ist  mehrere  ilu-er  Kinder  an  derselben.  Nichl 
selten  ist  unter  diesen  Verhältnissen  Complication  mit  Schwerhörig- 
keit vorhanden. 

Bei  Taubstummen    und  Idioten  scheint   die    Krankheit   häufige 
als    bei    sonst    gesunden    Individuen   vorzukomnu^n.      Manchmal    sind 
auch  andere  Bildungsanomalien,  z.  B.  überzählige  Pinger   un<l  Z^Im  u 

♦)  Arch.  f.  Opbth,  B.  XV    8. 
*•)  Afvb.  f.  Ophtb,  Il[.  L  118.  ^J 
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vorhanden.*)  Liebreich**)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
iii  einer  Anzahl  von  Fälle  n  die  Eltern  der  Patienten  in  Blutverwand- 
schaft standen:  eingehendere  statistische  Angaben  über  den  Elnfluss 
der  Consanguinität  wären  gewiss  wünschenswerth. 

Manchmal  kommt  die  Krankheit  angeboren  vor,  so  dass  die 
Kinder  mit  pigmentii-ter  Netfehaut,  häufig  zugleich  auch  mit  zu  kleinen 
Augen,  entweder  völlig  blind  oder  mit  nur  geringem  Lichtschein  zur 
Welt  kommen.    Gewöhnlich  entwickelt  sich  dann  auch  Nystagmus. 

Meistens  datirt  das  erste  Entstehen  der  Hemeralopie  aus  der 
Kindheit  oder  den  Pabertäts jähren,  seltener  entsteht  die  Kranklieit 
erst  im  vorgerückterem  Lebensalter.  Immer  werden  beide  Augen 
befallen.***) 

Der  Verlauf  ist  äusserst  langsam,  vom  ersten  Entstehen  der 
Hemeralopie  bis  zur  endlichen  Erblindung  können  20  bis  40  Jahre 
oder  noch  längere  Zeit  verlaufen.  Ob  alle  Fälle  zur  Erblindung 
führen  oder  die  Krankheit  auf  irgend  einer  Höhe  ihrer  Entwicklung 
stationär  bleiben  kann,  ist  nicht  festgestellt. 

In  Anschluss  an  das  oben  geschilderte  Krankheitsbild  der  typi- 
pischen  Netzhautpigmentirung  ist  zu  erwähnen,  dass  Fülle  vorkommen, 
welche  nur  in  manchen  Punkten  mit  diesem  Krankheitsbild  überein- 
stimmen, in  andern  Beziehungen  aber  wesentliche  Abweichungen 
zeigen. 

Zunächst  kann  Hemeralopie  unter  verschiedenen  Umständen  vor- 
kommen ohne  Pigmentirung  der  Retina.  Abgesehen  von  jenen  Fällen 
in  welchen  Hemeralopie  bei  vorher  gesunden  Individuen  als  acut  ent- 
wickelter Krankheitszustand  beobachtet  wiid.  und  eine  besondere,  nicht 
hierher  gehörige,  Krankheitsform  darstellt,  sind  hier  zunächst  die  ziemlich 
seltenen  Fälle  anzureihen,  bei  welchen  eine  angeborene  Hemeralopie 
ohne  iigend  welche  ophthalmoscopischen  Veränderungen  auftritt.  Bei 
guter  Beleuchtung  kann  die  centrale  Sehschärfe  vollkommen  sein,  oder 
auch  einigermaassen  vermindert,  während  bei  geringer  Lichtquantität 
der  Torpor  retinae  sich  durch  eine  beträchtliche  Herabsetzung  der 
centralen  Sehschärfe  und  meistens  auch  durch  Gesichtsfeldbeschrän- 
kung manifestiii;. 

Ausnahmsweise  kann    sich   auch    der   Torpor   für   das   centrale 


♦)  nöring:    Klin    Monatsbl.    1864.    pg.   23;i.    u.    1865.    pg.  236.    StGr:    ibid.  1865 
Pfr.    23. 

♦*)  Deutsche   Klinik  1861.  Nr  6. 
***)  Der  gewöhnlich  als  Ausnahme  oitirte  Fall    von   Pedraglia  (Klin.   Monatsbl.    1865. 
pg.  114  )  dürfte  wegen  der  gleichzeitigen,  an  mehreren  Stellen  vorhandenen,  vollständigen 
Atrophie  des  Cboroidalstroma  richtiger  als  Choroiditis  mit  Pigmentirung  der  Retina  auf- 
zufassen sein. 
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Rehen  stärker  zeigen  als  in  der  Nähe  des  Fixirpunkte?.  m  du« 
f^erioger  Belenchtnng  da*;  exceiitrische  Sehen  besser  ist,  als  dai  cei-" 
trale.     Der  Zustand  scheint  gewöhnlich  stationär  xn  hleiben,  gie 
alßo  eine  bessere  Proieniose.  als  wenn  zugleich  Pigfraentirung  der  R^tii 
vorhanden  ist.    Die  Verwandtsctiaft  mit  letzterer  Affection  wird  ak 
dadurch  manifestirt.   dass  die   angeborene   Hemeralopie  als  frblirfi 
Leiden  auftritt,  selbst  in   der  Art.  dass  von  mehreren  Kindern  dö^ 
gelben  Elteni  die  einen  an  dieser  Form  von  Hemeralopie,  die  aadem 
au  Pigmentinmg  der  Retina  leiden  können. 

Es  konunen  fenier  ausnahmsweise  Fälle  vor,  in  welchen  BeiBN 
ralopit'  durch  Torp(»r  retinae  mit  Herabsetzung  des  exceatrischtt 
Sehens  oder  mit  Gesirhtsfeldbeschränkung  im  späteren  LebeDsatlir 
sich  entwickelt,  ohne  dass  ophthalmoscopisch  irgend  eine  Spur  im 
Netzhautpigmeutining  oder  irgend  eine  andere  Verändening,  als  Vw» 
engeniug  der  Arterien  und  gi^aue  Verfärbung  des  Sehnenren  tiac^ 
weisbar  ist.  v.  Graete  sah  in  ähnliclien  Fällen  eine  uftch  mehriffi 
Jahren  eintretende  nachträgliche  Entwicklung  von  Pigmeot  in  der 
Retina. 

Auch  als  Residuum  syphilitischer  Retinitis,  habe  ich  exqmsitai 
Torpor  retinae  beobachtet,  und  zwar  ir  Znsammenhang  mit  difiBV 
Glaskörpertrübung.  weisslicher  Verfärbung  der  Sehnerven.  Vereap* 
ning  der  Rctinalgefässe  und  feinen  Veränderungen  an  der  Peripl 
der  Choroidea  (hellt^  punktförmige  aber  lurgends  schwanw*  Flec 
jednch  ohne  eine  Spur  von  Pigmenlirung  der  Retina. 

Aber  auch  bei  deutlich  entwickelter  Pigmentirung  der 
zeigen  einzelne  Fälle  wesentliche  Al>weichnngen  von  dem  typi 
Krankheitsbild.  Zunächst  gehören  hierher  die  von  v,  Graefe^) 
benen  Fälle  in  welchen  die  Gesichtsfeldbeschränkung  in  Form 
ringförmigen  Defectes  auftritt,  an  dessen  Peripherie  das  excei 
Sehen  Jbrtbesteht.  Die  pigni^ntirt»^  Stelle  der  Retina  hat  alüo  ilur 
Perct^ptionsfaMgkeit  verloren.  Urre  Leitungsfähigkeit  dagegen  ffcr  die 
Ton  der  Peripherie  nach  dem  Sehnerven  verlaufenden  Fasern  brwikil 
Die  Erkläiiing  hieifär  liegt  nahe,  wenn  der  Krankheit3proc6sA  n- 
nächst  nur  die  äussern  Netzhautschichten  zerstört.  Meistens  sebldlMI 
diese  Fälle  mit  zonulärer  Gesicht sfeldbeschränkung  auch  idne 
bessere  Prognose  für  die  Erhaltung  des  status  t\m  zu  geben« 

Im  Gegensatz  hierzu  stehen  Fälle,  in  wplchpu  schon  in 
heren  Periode  des   Krankheitsverlaufcs  htichgradig«-   Schwacliste 
keil  dadurch   bedingt   wird,   dass  un regelmässig  runiUiche,  schwane 
Pigmentmassen  die  Gegend  der  niaeula  lutea  eiiiuehmeiL 


•/  Aldi*  f   Oj»hih.  IV.  2   Hff-  '^^ 


^^m  Netzhaiub)  uunigen. 

W  Hämorrhagien  der  Retina  sind  ein  keineswegs  seltener  ophthal- 
müscöpischer  Befund,  da  sie  sowohl  als  selbst  ständige  Erkrankung, 
als  in  Begleitung  verschiedener  entzündlicher  Processe  auftreten 
Ic  onnen. 

Äw    häufigsten   kommen  Hämorrhagien   vor   in  der  hinter   dem 

&e<|uator  gelegenen  Ausbreitung  der  Retina.     Manchmal  b^ind  sie  reich- 

liclu  gross,  und  dicht  gedrängt,  und  dann  wird  die  macula  lutea  selten 

-verschont     Es  kann  aber  auch  geschehen,  dass  die  ganze   Hämorr- 

bagie  nur  in   einigen  wenigen    punktförmigen    Extravasaten   besteht, 

-^jfelche  unglücklicherweise  gerade  die  Gegend  der  uiacnla  lutea    ein* 

nebinen.     Die  Form   der  Blutflecke   ist   verschieden,  je  nach  ihrem 

Sitz.     Da  wo  die  Nervenfaserschicht  verhaltnissmässig  dick  ist,  also 

in  der  Nähe   des  Sehn*^rven,   nehmen  sie  gewölmlich    eine    längliche 

oder  in  radiärer  Richtung  streitige  Form  an:  breiten  sie  sich  nit^hr  in 

den   mittleren    Schichten    der   Retina    aus,    so     erscheinen    sie   als 

Tnmdlirhe  Flecke.     Ein   Durchbrnch  der  Hämorrhagien  kann  sowohl 

niich  der  äussern  als  nach  d<:*r  irniern  Fläche   der  Retina  stattfinden. 

Idi  ersleren  Fall  breitet  sich  eine  dünne  Blutschicht  zwischen  Retina 

Tiinl   Choroidea   aus;    heim    Durchbruch    durch   die    membr.   limitans 

interna,  erfolgt  Bluterguss  in  den  Glaskörper. 

Ausnahmsweise  kommt  es  auch  vor,  und  2war  hauptsächlich  in 
der  Nähe  dei'  macula  lutea  und  des  Sehnerven,  dass  der  Bluterguss 
^ch  zwischen  Retina  und  Glaskörper  schaleniörmig  ausdehnt.  Man 
sieht  dann  die  grossen  Netzhantgefässe  am  Rande  des  sie  bedecken- 
den Extravasats  mit  scharfer  Grenze  veischwindf'n. 

Die  Farbe  der  Retinalhämonhagien  erscheint  einigermaassen 
l'eeiDllusst  von  der  des  Augenhintergrnndes.  Auf  dem  helleren  Hin- 
tergründe einer  schwach  pigmentirten  Choroidea.  erscheinen  die  Blut- 
ecken  in  der  Retina  lebhafter  geröthet,  bei  dunkler  Choi^oidea  da- 
Sgen  ebenfalls  dunkelrotb. 

Retinalhämcirrhagien  werden  stets  nur  sehr  langsam  resorbirt, 
^Urh  unter  den  günstigstni  Verhältnissen,  z,  B.  wenn  sie  nach  der 
Iridectomie  bei  Glaucom  entstanden,  verschwinden  sie  kaum  vor  4 — 6 
Wiichen.  ausgedelmtere  Hämorrhagien  kann  man  6*— 8  Monat  und 
:pr  bestehen  sehen.  In  der  Regel  werden  die  Blutflecke  ganz 
iiahlig  blasser,  verkleinern  sich  vom  Rande  aus.  *>der  zerklüften 
Äiichin  mehrere  Theile. 

Manchmal  zeigen  die  Extravasate  in  der  dtitten  bis  sechsten 
Woche  ihres  Bestehens  eine  sehr  auffällige  Veränderung,  indem  sie  sich 
'•Ä  g^läozend  weisse  Flecke  verwandeln.     Die  anatomischen  Vorgänge, 
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wolrhe  di«  srr  Farheiiveräiidenuig  zu  Grunde?  liegen,  diid  nirht  iri'iuuw 
bekannt,  wabrstiitinlieh  handelt  es  sich  um  eino  MelAt  ^ 

unsgt'treteutni  BhitküijiriTheiu  oder  um  lettige  Degenerntj,..  a* ,   ^u 
trünimerten  K<^tiua!eleuieute.    Gelegentlich  sieht  man' dii^selbe  V 
deruiig  auch  im  SehueiTen  selbst  vt^r  sieh  gehen, 

Nui-  selten  entwickeln  sich  dunkelfarbige  Pigmente  aas  Retinalh^ 
nionhagien.  Gewöhnlich  verschwindet  im  Laufe  dei"  Zeit  der  BlntürgQtt 
öpurlasi.  ausnahmsweise  aber  sieht  mau  in  dem  Maasse  aU  einzetee 
mniThagien  resorbirt  werden.  Chorojdalverändeningen  deutlich  hfJTi 
treti'n.  Durchhrucb  kleiner  Häiuorrhagieu  durch  die  Linittans  ertfü 
Ulli  Ausbreitung  einer  gelingen  Blutmenge  auf  dtm  Choroidalepithel  mig 
hierzu  Veranlassung  geben  kuuuen:  ebenso  wahrsheinlich  aber  ersduete 
die  AnnahnH\  dass  Retinalhämorrhagien  Ent2iindungs[»ix>ce«8e  in  ta 
äussern  Netzbautschichten  mit  Wucherung  der  Radiärfasern,  und  da* 
durch  Oboroidalverändeiiingeii  zur  Frilge  haben  kimuen. 

Die  Sehstürungen  hängen  zunächst  davon  ab,  das»  ditrrb 
Bluterguss  selbst,  die  Licbtstrahh^n  abgefangen  werden,  ehe  fw 
perripirende  Netzbautsehidit  errciebeu:  wichtiger  noch  sind  die 
verbmidenen  Zerstörungen  der  Gewebe.  In  einer  so  diinnetu  Höd 
fein  organisirten  Membran  wie  die  Retina,  kunnen  Häniorrhagieii  gewi» 
kaum  geschehen,  ohne  zu  Gewebszertrümmernngen  zu  fnhren.  Am 
günstigsten  scheinen  die  Verhältnisse  noch  zu  liegen,  für  BlaterglU» 
in  der  Nähe  des  Sehnerven,  wenn  sie  sieh  parallel  zu  den  NenrwH 
fasern  ausbreiten  können.  In  den  tiefereu  Schichten  der  Keiina 
gegen  kann  ein  Bluterguss  kaum  Platz  tinden.  ohne  die  feinen  nenri 
Fasern,  welche  die  Verbiudung  zwischen  den  Ganglienzellen  und 
aussen)  Schichten  darstellen  zu  zerreissem 

Jeder  Hämnniiagie  entspiicht  daher  ein  Defect  odt^r 
lichki'it  im  Gesichtstebb  wtdeher  sirh  in  der  Gegend  der  n  ,  lutea 

gewöhnlich  sehr  s!^>rend  bemerklich  macht,  in  der  Peripherie  dagcget 
nur  bei  zablreicheti  ausgedehnteren  Hämnrrhagien.  und  nur  daril  tn 
gt^nauere  Untersuchung  nachweisbar  ist.  Es  kOnneu  daher  sdbit 
sehr  geringfügige  Hämorrhagien  erhebliclie  Sehstörungen  bedingen 
wenn  sie  gerade  die  Gegend  der  marula  lutea  einneluneß.  wibrmd 
bei  Integrität  derselben  ausgi  dehnte  Blutungen  in  den  aequatoriakll 
Partien  vorhanden  sein  können,  ohne  die  Sehschärfe  in  erhebUchar 
Weise  zu  ttreinträditigen. 

In  Folge  zahlreicher  und  ausgedehnter  NetzhautbäEnorrhagipii 
entwickeln  sieh  häufig  Sehnei-venleiden.  Manchmal  bleibt  eine  »ttf* 
fallende  Schhingelung  der  kleinen  auf  deuj  Sehnerven  sichtban-n  QM 
fasse  zui'ück.  während  im  Ner\*en  selbst  die  Zeichen  einer  atropU^clw 
Degeneratitm.    durch    weisslidie    Verfärbung    und    flache    TertiefiHl 


i  Netzhantblutungen.  445 

« 

-:*^    der  Eintrittsstelle  sichtbar  werden,  und  zwar  kanq  dies  geschehen 
^     ohne  weitere  Verschlechtening:  des  Sehvermögens.   Sind  nämlich  durch 
zahlreiche  Hämorrhagien  eine  grosse  Anzahl  der  feinsten  Nervenfasern 
-.     in  der  Retina  zerrissen,  so  kann  sich  die  secundäre  Atrophie  dersel- 
ben bis  zum  Opticus  erstrecken,  ohne  dass  dadurch  eine  neue  Ursache 
von  Sehstörung  eingeführt  wird. 

In  einer  andern  Reihe  von  Fällen,  sieht  man  nach  ausgedehnten 
Netzhauthämorrhagien  glaucomatöse  Zustände  eintreten:  objectiv  nach- 
weisbare Härte  des  Auges  und  Druckexcavation  des  SehneiTen,  mit 
schmerzlosem  Verlauf,  oder  auch  mit  sehr  heftigen  Schmerzen. 

Netzhauthämorrhagien  treten  als  selbstständige  Krankheit,  ge- 
wöhnlich erst  im  späteren  Lebensalter  auf,  durchschnittlich  am  häu- 
figsten nach  dem  fünfzigsten  Jahre.  Als  Theilerscheinung  von  Re- 
tinitis, oder  auch  als  traumatische  Affection  können  sie  in  jedem 
Lebensalter  vorkommen.  Erkrankungen  des  Herzens  oder  des  Ge- 
fässsystems.  z.  B.  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  oder  Rigidität 
der  Arterien,  können  die  Ursache  abgeben:  in  manchen  Fällen  sind 
Congestionen  nach  dem  Kopf  das  veranlassende  Moment.  Athero- 
inatöse  Degeneration  der  Netzhautarterien  ist  beschrieben  und  abge- 
l)ildet  von  Wedl.*)  und  auch  Manz**)  fand  in  einem  Fall,  zugleich 
mit  Hämorrhagien  der  Retina,  eine  sclerotische  und  atheromatöse 
Entartung  ihrer  Arterien.  Auffallend  ist  nur,  dass  die  ophthalmosco- 
pischen  Befunde  durchaus  keinen  Anhalt  bieten  zur  Diagnose  dieses 
doch  wahrscheinlich  nicht  seltenen  Zustandes.  Ausnahmsweise  treten 
Retinalhämorrhagien  wohl  auch  als  Theilerscheinung  einer  Purpura 
hämorrhagica  auf. 

Die  Prognose  hängt  wesentlich  ab  von  der  Intensität  und  der  Ur- 
sache der  Sehstörungen. 

Peripherische  Hämorrhagien,  welche  die  Gegend  der  macula 
lutea  intact  lassen,  verursachen  nur  geringe  Sehstörungen  und  er- 
lauben voUkommne  Wiederherstellung.  Ist  die  macula  lutea  selbst 
wesentlich  ^pit  betheiligt,  so  ist  auch  nach  Resorption  der  Hämorr- 
hagien auf  eine  erhebliche  Besserung  nicht  zu  rechnen.  Jene  nicht 
häufigen  Blutergüsse  dagegen,  welche  sich  vor  der  macula  lutea, 
zwischen  ihr  und  dem  Glaskörper  schalenförmig  ausbreiten,  bedingen 
natürlich  auch  beträchtliche  Sehstörungen,  lassen  aber  nach  Resorption 
des  Blutergusses  eine  volle  Restitution  zu. 

Es  ist  ferner  prognostisch  zu  berücksichtigen,  dass  Retinalhä- 
morrhagien nicht  selten  recidiviren. 

*)  Atlas   der   pathologischen   Anatomie   des   Auges.     Retina   und    Opticus   Taf.    [. 
Fig.  5. 

♦*)  Bericht  der  naturforschenden  GeseUschaft  zu  Freibarg  1866. 
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Fälle  in  wichen  es  zur  Entwicklung  o^laiiconiatöser  Sjnmf 
kommt,  geben  eine  ganz  schlechte  Prognose.    Meist  ist  das  SAftml»" 
gen  schon  durch  die  Hämorrhagien  sehr  erheblich  beschädigte  und  ittck 
der  secundäre  glauconmtöse  Zustand  zeigt  sich  tingewubnlirh  bOsarti| 
und  wird  durch  die  Iridectoinie  iiiclit  verbessert. 

Ruhiges  Verhalten  und  eine  ableitende  Behandlung  sind  dit 
Uauptsächlichsten  Indicatiouen.  Jede  Anstrengung  der  Ängfm,  womit 
jede  anstrengende  körperliche  Beschäftigung,  alles  was  die  Cirtolslbt 
beschleunigt  tider  Congt^stionen  nach  dem  Kopf  yeraiihlBSen  kam. 
muss  vermieden  werden. 

Die  Resorption  des  Blutergusses  sucht  man  durch  die  für  »oldlf 
Fälle  üblichen  Mittel.  Elixir.  acid.  Halleri,  locale  BlutentiiehuDgm  ai 
der  Schläfe,  Ahfiihrcuren  u.  s.  w.  zu  unterstützen. 

Die  Vorschläge  durch  Digitalis  den  Blutdruck  herabz 
oder  durch  Ergotin  eine  Contraction  der  kleinen  Gefässp  ana 
dürften  eiuen  mehr  theoretischen  als  practischen  Werth  habeiL 
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Die  Diagnose  der  Retinitis  gründet  sich  lediglich  auf  den 
Spiegel     Die  suhjectiven  Beschwerden  der  Patienten  haben  oicl 
Kcharacterigtisches,  dass  man  daraus  schon  im  VoiniQ$i  auf  das  Vci 
handensein  von  Retinitis  schliess*n  könnte:  äusserlich  sichtbarH  V« 
ändejungen  sind  garnicht  vorhamliiL 

Die  allgemeinen  nphthahijoscopischen  Kennzeichen  diT  Bettnttis  j 
gegeben  durch  Trübung  der  Retina  und  Hyperäniie  ihrer  Geßs^e. 

Die  Trübung  zeigt  gewöhnlich  am   iniraocularen  Sf^V"-^-  -thü 
ihi'e  grösste  Intensität  und  verdeckt  dahrr  die  Begienzn  i 

Eintrittsstelle.    Die  innere  Si*linervenscheide.  der  dunkle  Cboroicj 
und  der  häufig  zwischen  beiden   sichtbare   weisse   Sclenil  *-  -^ 
hinter  der  Retina,  und  werden  daher  durch  jede  Trübung  d-  .  r#r^ 

schieiert.  Hat  dieselbe  hauptsächlich  in  den  inneren  Schichtt*n  ikin*ii  J 
so  lässt  sie  manchmal  in  der  Nähe  des  Sehnei-ven  eine  feine 
Streifung  erkenuen. 

Die  Hyperämie  is-t  ebenfalls  am  iniraocularen  äehnerveneude  ab 
siäi'ksten  entwickelt.  Die  zahlreichen  und  sehr  feinen  öetUsse,  wojcbf 
im  Normalzustand  die  röthliche  Tingirung  desselben  bedinge»,  tw* 
Ursachen  durch  stärkere  Anfullung  eine  intensivere  ROtJiung  diettr 
Stelle;  hauptsächlich  aber  macht  sich  die  Hyperämie  in  den  grüsaeroi 
Gefässen  der  Netzhaut,  besonders  in  deien  Venen  bemerklich.  Dt 
die  GefÜsse  in  der  Längsrichtung  dehnbarer  sind  als  im  Quer^elmiU. 
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$Q  werden  sie  nicht  nur  erweitert,  sondern  auch  verlängert;  sie  er- 

.«cbeineu   daher  ophthahin>sr(:ipisch    dicker,  zugleich  aber  auch  stark 

g'*^schläügelt  und  die  Schläugcluuf^en  tiuden  sowohl  in  der  Ebene  dei* 

Ketina  als  iu  darauf  Sf'ukrechtcr  Richtung  statt.     Die  tiefer  gelegenen 

"Windungen  werden,  wenn  gleichzeitig  eine  intensivere  Trübung  der 

^ietzhautsubstanz  vorhanden  ist,  von  derselben  verschleiert,  oder  auch 

JB^anz  verdeckt,  so  dass  die  Gelasse  wie  unterbrochen  ausseben,  wäh- 

X'^nd  die  oberflächlichen  Ki"ümiiningen.  welche  nur  von  wenig  Retinal- 

Ätthslanz  bedeckt  werden,  schärfer  begrenzt  und  hitensiver  bhitroth 

PB^rscheinen. 

Dieselbe  Schlängelung  der  Gefösse  kann  auch  stattfinden  bei 
^'olliger  Durchsichtigkeit  der  Retina,  und  lässt  dann  auf  Oedem  der- 
-«^Iben  schliessen. 

Die  Arterien  sind  gewohnlich  nicht  erweitert,  manchmal  sogar 
eii^er  als  im  Normalzustand,  was  seine  Erklärung  darin  finden  kann. 
dasb  die  Schwellung  und  Hypertro[d)ie  des  Gewebes  sich  bis  in  das 
iütraocülare  Sehnervenende  und  die  lamiua  cribrosa  erstrecken.  Findet 
L  an  dieser  von  dem  unnachgiebigen  Scleralring  umschlossenen  Stelle 
"  eine  Gewebsschwellung  statt,  so  kanu  dadurch  eine  Compression  der 
Centralgefässe  eingeleitet  werden,  deren  unmittelbare  Folge  sowohl 
Aijäirde  der  Arterien  als  Hyperämie  der  Venen  sein  wili^den. 

VenOse  Hyperämie  und  trübe  Schwellung  sind  die  wesentliclisten 
Attribute  der  Retinitis,  ausserdem  aber  wird  das  ophthalnioscopische 
fiüd  häufig  durch  eine  Reihe  gleichzeitiger  Veränderungen  variirt. 

In  erster  Linie  sind  hier  die  Hämnrrhagien  zu  nennen,  welche  eine 
Wklfige  Erscheinung  bei  Retinitis  sind,  in  manchen  Fällen  jedoch  voll- 
^^ftiidig  fehlen. 

Demnächst  ist  das  Vorkommen  weisser  Flecke  zu  erwähnen, 
Welche  bald  in  Gestalt  feiner  weisser  Punkte  auftreten,  bald  un- 
ß^^fthr  dem  Durchmesser  des  Sehnerven  gleichkommen,  oder  auch. 
*^*Ui'ch  das  Zusaninienfliessen  mehrerer,  grössere  un regelmässige  Figuren 
bilden.  Eine  sehr  eigenthiimliche  Gestaltung  zi^igen  diese  Verände- 
rungen niauchnml  in  der  Gegend  der  macula  lutea. 

Feine  weisse  Punkte  finden  sich  dort  öfters  in  eigenthümlich 
^t^mfuriniger  Weise  giuppirt  in  der  Art,  dass  sie  auf  Linien  angi- 
•^i'clnet  erscheinen,  welche  radienformig  von  der  fovea  centralis  aus- 
^ti^hlen.  Seltener  sind  es  breite  helle  Striche,  welche  nach  dem- 
Selben  Punkte  hin  convergiren. 

Wahrscheinlich  hat  diese  autfallende  Gruppirung.  ihren  Grund 
^u  der  eigenthündichen  Anordnung  der  Radiürfasei'n,  welche  bekannt- 
Ucb  lu  der  macula  lutea  nicht  senkrecht  durch  die  Dicke  der  Retina 
^ndeiTi  dei*  Art,  dass  sie  auf  ihrem  Weg  von  den  inneren 
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zn  den  äusseren  Scliicliten.  sänioitlicli  nafh  dem  Centnim  di»r  niaciila 

hitea    convergiroiL     Aurli  Flärhertsrliriitt<^    der   niaeula    lutea    las*;»'!! 
die  radiäre  Anorduniig  der  änwsern  Faseis«  liuht  deiitlicli  erkerini*ii.*J^ 

Aiti  häufigst-en  sieht   iii:in  diese  stenifurTnige  Pnnktirnng  bei 
tinitis  albnniiTiiirira.  nianclimal  abei-  aueh  bei  andern  Retinitisformeil 
welche  gänzlich  unabhängig  von  Albnniinnrie  s-ind. 

Zieinlicli  selten    kommen   intensivere,  in   Richtung   der    NeiTeü 
fasern  verlaufende,  streifige  Trübungen  der  Retina  vor,  welche  wal 
srheinlirh  auf  Veränderungen  in  den  inneren  Enden  der  Eadiärfaser 
zu  beziehen  sind. 

Die  hierübe!"  vorliegenden  Beobachtnügen  beziehen  sich  i»benfall 
meistens  auf  Retiniiis    durch   Albnininurie;  doch  beweisen   zwei  von, 
E.  V.  Jaeger**)   und   MaiithTu^r***)  als   „Retinitis  init   grunlielier^ 
Sti-eifen"    beschriebene    Fälle,    dass    auch    ohne    diese    ConitdicatiiH.1 
oplithalnmscopische    Veränderungen    voi  kommen ,   welche    auf   patho^ 
logische  Zustände  in  den  Enden  dei-  Radiärfasern  zu  beziehen  sind. 

Die  Netzhautgefässe,  besonders  liie  Aiterien,  erscheinen  in  manch»^ii 
Fällen  von  Retinitis  und  zwar  ebenfalls  wieder  am  häufigsten  bei  d^*»r 
albunünurischen  Form  von  hellen  weissen  Streifen  begleitet,  welci  me 
diclit  nebt*n  der  rotben  Biutsäule  und  zu  beiden  Seiten  derselben  hi  mi- 
ziehen,  und  dieselbe  bei  stärkerer  Entwickhing  wohl  auch  verschtr*  *- 
lert  und  verschleiert  erscheinen  lassen.  Offenbar  hegt  diesen 
scheiniingeu  eine  Verdickung  der  Adventitialschicht  der  Gefa^ 
zu  Grunde. 

Die  Sehstorungen  tauen  bei  Retinitis  sehr  versclueden  aus,  u 
stehen    häufig   in  keinem   ersichtlicheni   Verlüiltniss  zn  dem   ophth 
moscoiiisclien  Befund,     Fälle  mit  sehr  iihnlich  erscheinenden   Ver 
derungen  können  ehensowold  mit  hochgradiger  Schwachsichtigkeit,  aaU*» 
mit  einer  nur   geringen  Herabsetzung   der    Sehschärfe    eitiherg»  1 
ebenso  bleibt  das  Gesichtsfeld  bald  völlig  frei,  bahl  zeigt  es  grö.v:  _ 
oder  kleinere  Defecte.  ohne  dass  man  in  allen  Fällen  darauf  rechi:^^'^ 
dürfte  eine   oidithalmtiscopische    Erklärung   für   dieses  Verhalten     sru 
finden.    Man  kann  liieraus  mir  den  Schluss  ziehen,  dass  auffallen tl^* 
ophthalnioscopisclie    Veiäuderungen   der   Retina   zu   Stande   koiuin***^ 
können,   ohne    wesentliche  Beeinträchtigung    der  nervösen   Elemeiitt** 
während  umgekehrt  lieträchtliche  Functionsstöiiingen  dieser  letzter*^'^ 


*)  Fi\    Merkel:    Ueber   die    macula    luteu   dos    Menschen,     l.pii»?!!'-    lH7i>.    T^t  T» 
Fig.  11. 

♦*)  OiihtfmUnoscop,  HandaMas  Taf.  XV.   Fie.  7L 
*•♦)  Lehrbuch  iler  Ophlhalmascopie  pg,  301. 
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bedingt  «ein  können  dnrch  Verändeinngen.  wi^lche  sich  der  oitlitkil* 
moscupischen  Anschauung  entziehen. 

Die  Beschwerden  der  Patienten  beziehen  sich  dalier  m«4stens 
m!  die  Khige  über  undeutliches  Stehen.  ManchuiiiK  aber  nichi  iuuner, 
macht  sirh  eine  Empfindlichkeit  gegen  Licht  geltend,  su  dass  <lurch 
ToUei^  Tageslicht  Blendungserscheiiiungen  herbeig*4ührt  werden. 

Eine  sehr  merkwürdige  und  nicht  gerade  seltene  Erj^rheinung  ist 
die  Micropsie.  welche  sich  manchmal  in  den  späteren  Stadien  der 
Retinitis  ent\iiekelt, 

V,  Graef«'*)  beobachtete  dieses  Phänomen  zuerst  bei  syphili» 
tisdier  Retinitis,  doch  kommt  es  auch  bei  andern  Formen  von  Re- 
tinitis, vor.  Die  Micropsie  ist  manchmal  an  verschiedenen,  dicht 
UfhHJeinander  liegenden  Stelltii  uugleichmässig.  untl  daher  mit  Meta- 
morphopssie  verbunden,  so  dass  die  Objecte  nicht  nur  v»^rkleinert, 
>»Hideni  zngleicli  verzerrt,  .schief  und  krumm  i^rsclifiuiMi. 

Das  Verhältnis»  der  Veikleuiennig  kann  man  leicht  dadurch  fe.st- 
Melleu,  dass  man  mit  Hiilfe  eines  in  vcrticaler  Richtung  nblt^nkenden 
Prisma,  übereinander  stehende  Doppt^lbilder  der  8nellen'sclieu  Probe- 
^JUdistaben  erzeugt.  In  einigten  Fä^eu  habt*  ich  auf  die^e  Wels*? 
^Itiichzt^itig  mit  einer  alknähligen  Besserung  der  Seltschärfn.  auch 
^iti'  Verringerung  der  Micropsie  nachweisen  können» 

Da  weder  eine  wiiklichf  V%Tkleinernng  der  Nef/hautbihlt-r  noch 
^üir  unrichtige  Taxation  ihrer  Grosse  lür  die  Erklärnng  dieser  Form 
^«»u  Micropsie  annehmbar  erscheint,  so  bleild  nichts  übrig,  aln  da«* 
^liäüomen  auf  den  Ausfall  einer  gewissen  Summe  empfindender  Ele- 
tÄl^iife  in  der  luaeulii  lutea.  /a\    beziplieTi. 


Am  häutigsten  tritt  Reduitis  als  Fulgezustand  allgemeiner  Er- 
^^■*aiikungeu  auf;  Morbus  Bngthii  und  Syphilis  sind  die  gewöhnlichsten 
V"^ranlassungem  auch  Leucäniie  Ist  zu  nennen.  Meistentheils  prägen 
**ich  die  ätiologischen  Momente  der  Retinitis  mit  liiureichender  Deut- 
■^^c^hkeit  im  Kranklieitsbihie  aus,  so  dass  es  bei  der  gmssen  Verschie- 
denheit, welche  das  klinische  Bild  der  Retinitis  darbieten  kann,  wun- 
^*^ihensw*erth  ist  bestimmte  Formen  dieser  Krankheit  zu  unterscheiden* 

Ate  einfachste  Form   der  Retinitis  sind  diejenigen  Fälle  aufzu- 

■Äsetu   in    welchen    die  Retina   neben    dem   Sehnerven    in   massigem 

ide  getrübt  uml  geschwellt  ist,    wählend   der  Sehiieiv   selbst  nur 

inge  Veränderungen,. stärkere  Röthung.   leichte  Trübung  u.  s.   w. 

leimen  lässt.   Die  Netzhautvenen  zeigen  dabei  die  erwähnten  Schlän- 


^ 


i»k«elij|^er,  Ati^fikT«ll^«it*ll* 
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gelungen  ihre?*   Verlaufes:  Blntnngen    nm\   nur    spärlich    rorliAiidv 
Nicht  selten  liegen  in  derartigen  Fällen  Erkältungsnrsachen  zu  Or 
z.  B.  plülzliche  Biirehnässung  bei  erliilztein  K<>per.  Verkfthlttng 
Kopfes  \L  8.  w.     Aiuh  konuuen  sie  gleiehz**itig  mit  andern   rbemni 
tischen  Beschwerden  vor,  und  können  bei  entsprechender  BrUandk 
in  Zeit  von  einigten  Monaten  güitstig  verlaufen.     Einige   Bluteniifa 
hungen  an   der  Sdilafe.   ein   leiclit  ableitt^ndes  und  niässig  diaphor 
tisches   Verfahren.    Venneidimg   aller   Erkältungsursaclien  und  ?o 
ständige  Schonung  des  Sehvermögens  sind  in  der  Regel  ansrpichüi 


Eine  andt  re  Grujjpe  von  Fällen  characterisirt  sich  dadurch.  Atm 

zahlreiche  Häinnrrhagirn  tlie  librigeo  Erscheinungen  der  Ketttittis  be- 
gleiten, üewöhnlich  handelt  es  sich  dabei  nni  Indiriduen,  weicht 
überhaupt  an  Circulationsanonialien  leiden.  Menstruatioii«^KtÖrmi(eiu 
Plethora  aVKlondnaliii.  habituelle  Kopfcongestionen  sind  duker  Mf 
liäufigsten  Ursachen  dieser  Krankheit sfrirni.  welche  man  eben  wi 
der  grossen  Anzahl  dei*  Hämorrhagien,  als  Retinitis  hämorrbagie 
bezeichnen  kann.  Auch  das  klinische  Krankheitsbild  dieser 
bekommt  durch  das  Ueberwiegen  der  Häniorrhagien  ein  eJgentliJ 
liches  Gei»nige,  Alles  was  in  Bezug  auf  Verlauf  und  ProgncHie 
Netzhautliäniorrhagien  gesagt  wurde,  tindet  auch  hier  seine  Anweiidnuf. 
Die  Prognns«^  der  R<*tiuitis  härnonhagica  ist  daher  dur«'  *  '  ''  * 
zieuilif'h  ungünstig.  Vor  alJeui  ist  das  Verhalten  der  n 
zu  beachten»  welche  freilich  selten  verschont  bleibt,  sobald  Qberhaipt 
zahlrt^iche  lläniorrhBgieu  vorhanden  sind. 

Die   durch    die   Häuioirhagien    bedingten  Zertrummerongen 
Retinalgewebes  sind  irreparabel,  ausserdem  aber  scheint  durch 
Blutergtlsse  selbst,   auch  die   l>au»*r  des  t^ntzündltchen   Proce^«*e» 
die   Länge    gezogen    zu  werden,  ich  habe   Fälle   gesehen  in   Wekbf»^ 
nach   l\  bis  2jäh!'iger    Dauer,  Trübung  der  Retina  und   Hyperiiüie 
der  Venen  iiniutM"  noch  vorhanden  waren. 

Die  Behandlung  erfonleit  ein  ableitmdes  Verfahren  mit  vuntüg- 
licher  Berück^icbligung  etwa  vorhandener  CiiTuhitionsstorungeu  iu 
entferaten  Organen. 


1 


Syphilitische  Retinitia   ktunnit  gewiHmlich  gleiehMfÜg 
anderweitigen  Tjricalisationen  roiiÄtitutioueller  Syphllia  vor,  oder 
denselben  in  nicht  langer  Zeit  nack     Häufig,  aber  nicht  immer«  tri\ 
sie  in  hnd^-n  Augen  auf, 

Ophthalmos(opisch    characterisirt    sie    gieli    hauptsädilicb   dttrch 
eine  ditfusp  giaue   Trübung,   welrb«*    siiit    vom  Sehnerven    aui»    iber 
i;us>**'H'  StrtM'ki'r)  thi    l£ifina    hium-nltitii   rntlaOL'    <h*r    gri'iw**ri*r» 
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flisse  ausdelmt.  Die  Erweitpnuig  und  Sclilängelimg:  der  Venen  hält 
sk'b  iTjnerhalh  nia^ssiger  Grenzen,  unil  au«  li  drr  Sehnerv  zeigt  sich  in 
der  Hegel  nur  in  geringem  Grade  getrübt:  sehr  selten  tritt  eine  er- 
heblichere Schwellung  desselben  eiih  Hämorrliagien  sind  gewrdndicli 
nicht  vorhanden,  können  aber,  ansnaliuiswtnse  sogar  in  nicht  unbe- 
triM'htlieber  Ausdehnung,  vorkoniinen.  Auch  verschieden  gestaltet« 
mattweisse  Flecke  werden  manchmal  in  der  Retina  siclitbar. 

Eine  recht  häufige  Complication  ist  eine  feine  Glaskorpertrübung, 
besonders  dann,  wenn  gleichzeitig  Iritis  oder  Choroiditis  syphilitica 
vorlianden  ist,  aber  auch  ohne  diesr  Begleitung.  Dieselbe  ist  anfäng- 
lich häufig  80  fidn,  dass  ihre  oplithalm«>scopische  Diagnose  ohne  Atropin- 
Mydiiasis  kaum  möglich  ist:  im  weiteren  Verlauf  tritt  sie  gewöhnlich 
deutli«>her  hervor. 

Abgesehen  von  der  Schwierigkeit  der  ophthalrnoscopischen  Erkennt- 
nis» dieses  Glaskörperleidens,  kann  auch  eben  der  Nachweis  desselben 
weitere  diagnostische  Fragen  anregen.  Die  Veränderungen  der  Netz- 
baut  sind  nämlich,  wie  Mauthner*)  mit  Recht  bemerkt,  häufig  so 
gering,  dass  man  siclj  das  Anssehen  derselben  sehr  wohl  durch  eine 
vor  ihr  ausgespannt*-  zarte  Glaskörpermenibran  erklären  krumte.  Hat 
mau  sich  nun  vom  Vorhandensein  einer  solclien  Trübung  überzeugt, 
s<*  kann  man  wieder  darüber  im  Zweifel  Ideiben,  ob  ausserdem  auch 
uocli  Ketinitis  voi'handen  sei.  Die  Hyi)t-rämie  der  Netzhantvetien, 
so  wie  das  etwanige  Vorhandensein  von  Blulungeti  oder  andern  Veräu- 
deningen  geben  dann  Anhaltspuncte  für  die  Diagnose. 

Gelegentlich  sieht  man  auch  bei  syphilitischer  Retinitis  t  im-  ilen 
Hebnerven  walUörmig  umgebende  Schwellung,  welche  sich  über  das 
Niveau  der  SehniiTenol>eri1äche  erhebtv  und  deshalb  auf  eine  Dicken- 
zunahme  der  äussern  Schichten  der  Retina  bezogen  werden  niuss. 
Derselbe  Befund  kommt  übrigens  auch  unabhängig  von  Syphilis  vor. 

Der  Verlauf  dieser  Retinitis  ist  ziemlich  verschieden:  die  Mehr- 
zahl  der  Fälle  heilt  bei  entsprecliender  Behandlung  in  etwa  ü — ^8 
Wochen,  andere  Fälle  zeichnen  sich  durch  gn»>;se  Hailnäckigkeit  an». 
Auch  kann  ganz  alhuählig.  unter  langsamer  Verdünnung  und  zuneh» 
niender  Blutleere  der  Arterien,  ein  llf»bergaug  in  Atrophie  der  Retina 
und  des  (Jpticns  stattfinden. 

Als  eine  eigenthümliclie  und  ziemlich  seltene  Furui  beschreibt 
v.  Graefe**)  eine  centrale  recidivirende  Retinitis,  deren  Zusammen- 
hang mit  Syphilis  dadurch  wahrscheinlich  wird,  dass  in  den  beob- 
achteten (im  ganzen  sieben)  Fällen,  früher  Syphilis  vorhanden  ge- 
wesen war. 


*)  b<*|jrlrufh  tier  OphthÄlmost-'opie  |>^   M^ 
♦•)  Arch,  f.  Opbtb    B.  Ml  2.  pg    211. 
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Die  Kraiiklieit  characteriBirt   sich  durch    ganz  plötzlich    eintr^i 
tentk  Sehst örmigeo.  weh-lit^  anffliiglirh  nach  rniigen  Tagen  vtui  selbst 
wieder  verschwinden,    nni    mich   Wurheu   uder  Monatt^n   von   Neuem j 
wieder  aufzutreten.     Die  Zwischenzeiten    sind    anfänglich    ganz  freij 
vun  Sehstorungcn.  sjiäter  verläni^t^rn  sich   die  Anfälle  und  es  bleiben] 
Stcjrungen    auch    während   der   Intervalle    bestehen.     Die    Krankheit 
sciheint  in  der  Regel  doppelseitig  vorzukonuuen  und  kann,  wenn  die 
Anfälle    beide  Augen    gleichzeitig  belreli'en.   vorübergehende  Erblin- 
dungen   verursachen,   da  es   in   der    That   vorkommt,  dass    auf   der 
Hohe  der  Anfälle,  das  Sehvermögen   nicht   einmal   zur  Orientiining 
ausreicht.     Als   Grimd    der   Sehstörung   ergiebt    sich    bei   der   oph- 
tlialmojicopiselien    Unlrrsnchung  eine  feine   Trübung   im    Bereich   der 
macnla  lutea,  welclie  in  der  fovea  centralis  am  stärksten  ist  und  sich 
von  hier  ab  nach  allen  Seiten  gleiehujässig  abschwächt.     Die  Umg*y 
bung  des  Sehnerven  bleibt  frei,  oder  zeigt  höchstens  an  der  ausseni. 
Seite  eine  schwache  Trübung, 

In  den  entznndungsfreien  Zwischenzeiten  erscheint  der  beti*effende 
Theil  des  Augenhintergrundes  in  frischen  Fällen  völlig  normal,  spätei 
bb'ilileiiie  leichte  giane  Trübung  in  derNachbarseliaft  der  foveu  centra 
lis  zurüf'k,  endlich  kann  es  znr  Bildung  flunklei-  Piginentflecke  kommejru 

Die  Behandlungsweise   der  syphilitischen  Retinitis  ist  ganz  M  gjL] 
ib*r  secuudiiren  Syphilis  überhaupt. 


I 


Eine  sehr  characteristische  Form  von  Retinitis  ist  diejenij 
welche  in  Vcrbindiuig  mit  Albuminurie  vorkommt,  Dieselbe  befal 
stets  beide  Augen,  wenn  auch  nicht  immer  in  gleichmässiger  Wer 
Die  (*haracteristischen  Züge  des  oi)lithalnu>scopischen  Bildes  lieg-  ^^m 
hauptsächlich  daiin.  dass  neben  den  gewöhnlichen  Zeichen  der  I9K{«v 
tinitis,  als  llyperänüe  der  Venen  und  Trübung  des  Sehnerven  nefa^Hjst 
der  angrenzenden  Retina,  eine  Anzahl  Hämorrhagien  und  eine  Mei^^age 
weisser  hellglänzender  Flecke,  im  Augenhintergrund  vorhanden  sii^^d. 

Die  Hämorrhagien  erscheinen  gewöhnlich  als  grössere  rundJic-  Iw. 
oder  wenn  sie  iu  den  dickeren  Partien  der  Nervenfasei*schicht  lie^^  -^a 
als  streifige  Idutrothe  Flecke:  auch  können  sie.  wie  andere  Netzh^fc^nf* 
hämoniiagien  in  den  Glaskörper  durchbrechen.  Nur  selten  tretr-n  sk 
massenhaft  auf.  noch  seltener  fehlen  sie  ganz. 

Die  hellen   Flecke  nehmen    hauptsächlich   den    hinteren   Umr^i/jg- 
dei-  Retina  ein  und  erstrecken  sich  nach  vorn  kaum  bis  zum  aeqiitÄ t^»r 
bulbi.    Sie  können  so  dicht  an  den  Sehnerven  heranreichen^  das»   sie 
den  Kand  desselben  berühren,  gewöhnlich  aber  pflegen   sie  eine  ge- 
ringe   Entferuuug    von    demselben    inne    zu    halten.      Im     weit4*ne/) 
Verlauf  drangen  sie  sich  besonders  in  der  Umgebung  des   Seliriervdfl 
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flifhter  zusammen,  nehmen  an  örössenausdehnung  zu.  und  kr^nin^i 
dnrch  das  ZusaTTinienfliesBen  mehrerpr.  grössere  nnregelmässig  ge- 
staltete Foniien  annehmen,  welche  durch  ihi'en  weissen  fettigen  Glanz 
anffallen.  und  nach  der  Peripherie  hin,  besonders  längs  der  Netzliant- 
gefösse  in  einzelne  Zacken  und  Spitzen  auslanfen.  oder  anch  sich 
in  eine  grosse  Anzahl  feiner  weist^er  Pünktchen  auflösen*  Nur  ann- 
nahmsweise  werden  die  weissen  Flecke  so  gross,  dass  sin  zu  einer 
den  Sehnerven  wallarti^  unigehpiiden  Figur  zusanimenfliessen. 

Die  nnmittelbare  Umgehnng  des  SehneiTen  zeigt  gewöhnlicli  eine 
grau-röthliche.  gleichmässige  oder  fein  streifige  Tiiihung,  welclir  die 
Begrenzungslinip  der  Eintrittsstelle  bedeckt.  Auch  das  Gewebe  des 
Sehnerven  selbst  erscheint  getrübt:  aber  nur  ausnahm s weise  erreicht 
die  Betheiligung  desselben  einen  so  hohen  Grad,  dass  das  Vorhanden- 
sein einer  wirklichen  Neuritis  sich  dnrch  eine  deutliche  Schwellung 
ausspi  icht. 

Im  weiteren  Verlaufe  zeigen  sich  manchmal  auch  die  Retinal- 
gefässe.  besonders  in  der  Nahe  des  Sehnei-ven  von  weisslich*^n  Stnchen 
begleitet,  welche  auf  eine  A^-rdickung  dei'  Advetititialschicht  zu  be- 
ziehen sind. 

In  der  Gegend  der  niHcula  lutea  sieht  man.  gerade  bei  dieser 
Retinitisform  verhaltnissniässig  häufig,  die  oben  erwähnte  stemfönnige 
Gruppirung  feiner  weisser  Punkte,  oder  breiterer  strichf^irniiger 
Figuren. 

Die  V(*T'  dem  ne^juator  gelegene  Peripherie  der  Retina  bleibt  ge- 
wöhnlich unverändert. 

Manchmal  entwickehr  sieh  gleichzeitig  Choroidalverändernngen. 
welche  sich  als  hellere  oder  dunklere  Flecke  in  der  Pigmentepithel- 
schicht benierklich  machen.  In  manchen  Fällen  w^erden  auch  leichte 
diffuse  Glaskör peitriibungen  beobachtet. 

Die  Sehstrirnngen  variiren  in  ziemlich  weiten  Grenzen.  Das  Seh- 
¥erniogen  kann  der  Art  sein .  dass  gewöhnliche  Druckschrift  noch 
gelesen  wird,  oder  so  w^eit  herabgesetzt,  dass  nur  Finger  in  kurzen 
Entfernungen  gezählt  werdt*n-  Das  Gesichtsfeld  bleibt  frei,  wenn  es 
idcht  etwa  durch  Netzhautahlösung.  welche  ausnahmsweise  den  sp^iteren 
Verlauf  compHt'iren  kann  eine  Beschränkung  erleidet.  Zu  völliger 
Erblindung  scheint  die  Retinitis  albuminurica  nur  sehr  selten  zu 
führen,*)  " 

Wahrscheinlich  würde  sogar  das  Netzhautleiden  in  einer  nicht 
unbeträchtlichen  Anzahl  von  Fällen  iK^ilen.  wenn  das  Leben  erhalten 


*)  Nur  zT^ei  solcher  BeobÄchtungen  «ind  hekaiint  voo  y.  «Iraefe  (Arch.  f.  Ophlh. 
I.  2  pU'  285)  uT>d  Donders  (tod  der  Laari :  Ovcr  gfeziohtsptoornisspii  hij  albüininune. 
mht  1865.  pg.  216.) 
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bliebe.    In  Fällen  bei  denen  das  Aügenieinleiden  eine  bessere  PronH 
erlaubt,    z.   B.    bei  Albiimimirie    nach   Scharlueb    oder   während    H 
Si:hwangerst:haft,  liat  demi  auch  die  ßeobiichtang  geze-igt.  d»ss  H 
Retinitis  VdUknmmen,  oder  bis  auf  geringe  Spuren,  rückgängig  werdH 
kann  mit  gleichzeitiger  Bessennig  des  Sehvermögens.     In  einem  wäh- 
rend  des  Wuchenbettes  entstandenen  Fall,  z.  B.  habe  ich  das  Ünz* 
hauth^iden  mit  WiederhersteOung  vollen  SehvenuÖgens  heilen.  M4e 
Aft'ectionen    in    eiueni    späteren  Wochenbett   recidiviren    und   wieder 
tteilen  sehen.     Im  zweiten  Anfall  hatten  beide  Augen  auf  der  Höh^- 
der  Krankheit  etwa  nur  i,\o  Sehschärfe,  fünf  Monate  später  7.eigt*' 
das  eine  Auge  eine  Sehschärfe  von  i,  das  andere  nur  etwa  \,  da  in 
der  macula  lutea  desselben  ein  rlunkler  etwas  prominenter  Flet^k  zu* 
riickgeblieben  war. 

Diese  Form  der  Retinitis  kann  s^iich  entwickebi  in  allen  Fällefl, 
in  welche  Albuminurie  längert^  Zeit  furtbesteht  Am  häutigsten  ist 
dies  allerdings  der  Fall  beim  chronischen  Morbus  Brigthii.  doch  ist 
das  Vorhandensein  des  Netzhautleideus  auch  nachgewiesen  wurden 
bei  rr'onpüser  Nephritis,  und  bei  amyloider  Degeneration  der  Nieren,*) 
uml  bei  der  dui-cli  Giavidität  verursachten  Stauungshyperämie  derselben, 

lieber  die  relative  Häufigkeit  des  Vorkommens  bei  Morb.  Brigthü 
liegen  nur  wenige  Angaben  vor  Frerich:^**)  fjrnd  uut»'r  41  Kranken 
6  mit  mehr  oder  weniger  bedeutenden  Störungen  des  Sehvermögens. 
Lebert***)  giebt  an.  dass  in  i  seiner  Fälle  ambljopiscbe  Er?eliei- 
uungen  vorbanden  waren.  Beide  Angaben  siud  wahrscheinlicli  ettt'»^ 
zu  hoch,  da  nicht  alle  die  dort  beobachteten  SehstOrungen  aul'  Re- 
tinitis zu  bezieben  sein  diirften.  Wagnerf)  fand  unter  157  Fällefl 
von  Morbus  Brigthii  18mal  ophthalraoscopiscb  oder  anatomisch  öicbl* 
bare  Veränderungen  des  Auges:  iudess  nur  lü  dieser  Fälle  lassen  A^^ 
mit  Sicherheit  zur  Retinitis  allmmiuurica  reebnem 

Wahrscheinlich  also  kommt  das  Netzhautleiden  nur  in  etwa  ß 
bis  7  pCt.  der  Fälle  von  Moib.  Biigthü  vor,  und  der  Umstand,  i^ 
nicht  gerade  selten,  erst  durch  die  ophthalmoscopische  UntersuclittDg 
das  Vorhandensein  der  Albuminurie  aufgedeckt  wiid.  könnte  vielläck* 
darauf  hinweisen,  dass  div  NetzhautaflVction  überhaupt  in  unrefifl- 
mässig  verlaufenden  Fällen  relativ  am  häuägsten  auftritt. 

Die  Therapie  wird  wesentlich  dm*ch  den  Zustand  des  Allgemein- 
leidens  bestinnut.  Selten  ist  dasselbe  der  Art,  dass  die  lil)Ur'he  »»* 
tiphlogistische  Behau dlimg  der  Retinitis  mit  Blutentziehung^Ti  n  f^  ^* 

*)  Traube:  Dealsche  Kliaik  185»,'  pg.  ÜT. 
•*)  Die  Brit^htische  Nierenkrankheit  pg.  93. 
^**1  Ilaniibiich  der  praLtiselien  Meiiictn.  1859.  U.  2.  pg.  608.  ^^^ 

t)  Virch.  Arcliiv  1867.  B.  XIL  ^^H 


licirt  prscheint.   Srhoiiung  des  Sehveimogens  niid  Schutz  der  Augen 

I gegen  alle  Schädlii'hkeiteii  ist  dalier  häufig  die  einzige  Verordmiug, 
Irekhe  durch  das  Augenleiden  wirklich  oothvvendig  gemacht  wird. 
[  Ganz  anderer  Natur,  und  nicht  zur  Retinitis  gehörig,  sind  die 
|benfalls  hei  Murbui<  Brigthii  vorkomnienden  urämischen  Amaurosen. 
I  Leucämie  ist  ebenfalls  denjenigen  Ällgenieinki'ankheiten  zuzn-* 
rechnen,  welche  Retinitis  veranhissen  können.  Zunächst  ist  zu  he- 
merken,  dass  in  manchen  Fällen  von  Leucämie  das  (Hihthalninscopische 
Bild  des  Augenhintergrundes  eine  auffallende  orangegelbe  Färbung 
zeigt.*)  welche  gewiss  auf  die  durch  das  lleberwiegen  der  weissen 
Blutkurpei-chen  i>edingte,  hellere  Färbung  des  Blutes  zu  beziehen  ist. 
Merkwürdig  ist  nur.  dass  diese  orangengell)e  Färbung  des  ophthal- 
moscopischen  Bildes  in  andern  Fällen  vun  ausgesprurheuer  Leucämie 

j     fehlt,**)  sogar  amh  bei  ophthalmoscopisch   nachgewiesener  Ketinitis 

l     leucämica  fehlen  kann.***) 

H        Die  (iphthalnioscnpischen   Zeichen    dei-    Retinitis   leucämiea    sind 

r  Trübung  der  Retina  in  der  Umgebung  des  Sehne*  ven,  mehr  oder 
weniger    zahlreiehe    Üämorrhagien,    und    kleine,    weisse,    rundliche 

I     Flecken,  von  denen  aber  selbst  die  grösseren  dem   SehneiTendurch- 

bonesser  nicht  gleirhznkommen  pflegen. 

^B       Häufig  zeigen  die  Flecke  einen  hänn^rrhagischeu  Hof  und  bilden, 

^preoiigetens  die  gi-össereiu    eine  deutliche  die  innere   Netzbautfläche 

"llberragende  Prondncnz,  Diese  Flecke  kommen  nicht  allein  in  der  Um* 
gebung  des  Sehnerven  und  inj' Gebiet  der  macula  lutea  vor.   s<»ndern 

j  können  sich  auch  iu  den  vor  dem  aequator  gelegenen  peripheren 
Theilen  des  Angenhintergiimdes  vorfluden.  In  manchen  Fällen  zeigten 
sich  auch  weisse  Streifen  längs  der  Xetzhantgefösse.  Saemisch  beob- 
achtete gleichzeitige  Choroidalhämorrhagien,  Leb  er  f)  fand  bei  der 
anatomischen  Untersuchung  die  weissen  Flecke  zusammengesetzt  aus 
einer  einfachen  Anhäufung  von  Lymphkörperchen.  welche  die  Elemente 
bis  auf  Reste  des  bindegewebigen  Stützwerkes  verdrängten  und  ersetzten, 
und  ist  geneigt  dieselben  als  kleine  leucämische  Geschwulstherde  aufzu- 
fassen, wie  sie  von  Virchow  iu  verscluedenen  Organen  nachgewiesen,  \un\ 
von  Engel-Reim  er sft)  auch  in  der  Choroidea  gesehen  wurden.    Auch 


*)  Liebreich:  Deiitechv  KUiiik  1861.  Nr.  60,     O.  Becker:   Archiv  fär  Auß:eTi   iiufl 
i>liren  1869.  l  pfjf.  IB. 

♦♦)  Knapp:  KUn.  Mtumtslil  lHf>8.  pg.  355.     O.  Becker:  A.  a.  i\  pg,  lÜö. 
•♦•)  Saemisrh:  Klitu  Mmminhl    1869.  pg.  SOTk 

f)  KU«.  Monat«bl.  18(i'J.  p\i.  312. 
tt)  Ceutralblatt  iler  meciiciiL  WisaeojJcbAftcn  lö68r  pg.  8it6. 


die  weissen  Strmfeii  Iftngs  der  üefRsse  prwit*i»eu  «ich  dureli  hfl^*^ 
knrpprcheii  bedingt. 

Recklingshaiisen  fand  in  einem  Falk  die  hellen  Fleck«  luis 
rotisch  verdickten  NeiTenfasern  znsauimengesetzt. 

Die  Seh^töninpren  scheinen  tlurrhsflinittlich  sehr  gering  zu  seti^l 
Ph  sei  denn,  dass  die  niacnh*  lutea  in  erheblielier  Weise  ht*i'aUen  wird,! 
«der  dass  Blntergtisse  in  den  Glaskörpei*  eine  stärkere  VerdtinkJanir 
hedinfr^n.     Saeniisch   sah   in   einem  FalK   welchen  er   1^   Jn^ 
in  Beoluiehtung  hatte,  die  Hännirrhagien  und  die  weissen  Fl» 
schwinden,  nach  4—5  Monaten  stellten  sich  neue  deraiüge   Erstehe^ 
niingen  ein.  dir  später  abermals  znm  Theil  verschwanden  doch  bUil 
die  Netzhant  im  hinteren  Abschnitt  ininier  leicht  getrübr. 


Unter  dem  Namen  d^r  Retinitis  nyctalopica  bf^chn-il 
Arlt,^)  eine  Form  von  Retinitis,  welche  weniger  durch  EigenthQn 
lichkeiten  des  ophthalmnscopischen  Befundes,  als  durch  das  kliniscbf 
Krankheitsbild  eharactiMisirt  wird.  Der  wesentlichste  Zug  H 
Bildes  ist  die  Blendung  durch  volles  Tageslicht  und  die  Herabseus,,.p, 
der  Sehschärfe.  Die  Sehstörung  nmcht  sich  zuerst  beim  Sehen  ta 
die  Ferne  hemcrkhar.  und  wird  V(ni  den  Patienten  als  ein  dünner 
leichter  Nebel  beschneben.  welcher  ferne  Geg«*nstände  versrbleie 
oder  als  ein  Zitteni  oder  Flackern  der  zwischen  liegenden 
BChichten  erscheint  Die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  ist  durcbBchnil 
lieh  nicht  s^dir  beträchtlich,  das  Gesichtsfeld  hltMbt  vollkommeit 
Stets  zeig<^n  sich  beide  Augen  zugleicij.  und  in  gleichem  oder 
wenig  verschiedenem  Grade  ergritten.  Als  ophthalmoscopische  Yt 
änderungeij  werden  angegeben,  eine  leichte,  gleichmässige  oder  et 
streitige  Trübung  iler  Netzhaut,  hlos  in  der  Nähe  dt*s  Sehnerven 
hi»  zum  AcQuator  hin. 

Die  Begrenzungsliuien  des  SehneiTen   erscheinen  ujehr  i>der' 
niger  verwaschen,  seine  Oberfläche  zeigte  in  den  meisten  FftUen 
entschieden  vermehrte,  in  einigen  eine  verminderte  Rüthe*  in  udent 
Fällen  keine  deutliche  Veränderung. 

Arlt  nimmt  an,  dass  Hyperämie  und  entzftndlicbe  Verlind#»r 
anfangs  in  allen  Fällen  vorhanden  sind,  dass  sie  jedoch  häutig  nicl 
vorgefunden  werden,   entweder  weil  sie  übeihnupt   nur  einen   so 
ringen  Grad  erlangt  haben,  dass  sie  selbst  der  Untersuchung  im  aq 
rechten  Bild  entgehen,  oder  weil  sie  zur  Zeit  der  Beobm-htnucr  ber 
bi»  zur  Unkenntlichkeit  zurückgegangen  sind. 

Die  Selk^hiiung  wird  meistens  plötzlich  wahrgenonimcn  uuu 
lange  Zeit   gl*  ich   oder   steigt   allinählig   bis   zu   eineui  Gra 
*)  ß«ncbt  äb^r  dti#  Wi«uer  Augenklinik«  Wien  1867.  pg.  12S. 
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feleheiu  sie  Muirate  oder  Jahre  langr  «^^tehen  bleiben  kann,  ohne  in 
völlige  Blindheit  überzngehen,  Blendmigr  durch  grelles,  refleetirtes 
«der  diffuses  S*)nnen]i<:ht  hält  Arlt  für  die  hanptsärhlichste  ürtJaclie 
dieser  Affection.  Die  BehaiKllung  erfordert  zunächst  Ruhe  der  Aug:en 
od  Teinperirung  des  Liehtes  durch  Aufenthalt  in  massig  dunkeln 
Bimmern  und  durch  lilaue  (»der  rauchgraue  ScliutzbriUen.  Ghnchzeitig 
leirhte.  kühlend©  Abführmittel,  massige  Bluten tziehungt^i.  und  als 
*  i^r  ritliches  Heilmittel  ein«*  iticthodisehe  Mermrialcur,  entweder  durch 
.SübJilöÄtpillen  in  steigender  Dosis  oder  dureh  luunctionen. 


Es  mag  hier  schliesslich  noch   erwähnt  werden,  dass  auch  abge- 
sehen von  der,  von  \\  Graefe  na**hgewieseneu  syphilitischen  Form,  in 
manchen    Fällen    die  Betini tis  sich    in    der  Gegend  dt*r  nuicnla 
lutea  loralisirt.     Dort   ist  dann  die  Trübung   am   intensivsten    und 
Neibt  entweder  auf  diese   Stelle    beschränkt,   oder  sie    erreicht    die 
Pmpherie  des  Sehnerven,  odei'  t^ndlich  sie  e]strerkt  sich  stellenweise 
noch  über  denselben  hinaus.     An   den   Grenzen   der  Trübnng  tinden 
manchmal   einzelne    Hämorrhagien.     Dir    Sehsturungen    sind    in 
!i  Fällen  immer  sehr  hochgradig,  kihitien  sich  aber  mit  dem  Zu- 
nickgehen  der  Trübung  ebenfalls  vermindern.      Gewöhnlich    werden 
rfÄiin  bedeutende  Vei'ändermigen   der  Pignn^ntepithelschicht  der  Chn- 
»Xiidea  sichtbar.     Die   begleitenden  Erscheinungen    lassen    manchmal 
den  Process  als  eine  Choroiditis  mit  Infiltration  der  lietina  auffassen* 
tti  ai^ieni  Fällen  mag  Retinitis  das  primäre  Leiden  sein. 

Dil»  Anatomischen  Veränderungen  bei  Retinitis  sind  am 
*^^sten  bekannt  bei  der  durch  Morbus  Brigthii  Tiedingten  Form,  weil 
**bpn  wegen  des  tödtlichen  Ausganges  des  Allgeineiuleidens,  gerade 
s^okhe  Fälle  am  häufigsten  zur  Untersuchung  kommen.  Es  seheint 
Jedoch,  dass  diese  Form  der  Retinitis  keine  besondern  anatomischen 
Bligenthtimlichkeiten  zeigt,  welche  bei  andern  Retinitisfoi-men  nicht 
^iirh  vork*>mmen  könnten,  jene  Befunde  werden  sich  daher  grössten- 
^heils  auf  sämmt liehe  Retini tisfoiTuen  übertragen  lassen. 

Wir  haben  hier  die  atiatomiscbeti  Veränderungen  hauptsächlich 
niii  Rucksicht  auf  die  ophthalmoscupischeu  Erscheinungen  und  functio- 
JteDen  Störungen  zu  betrachten. 

Die  Trübnng  der  Retina  erklärt  sieh  durch  eine  ziemlich  beti'ächt^ 
lifhe  Anzahl  anatomischer  Veränderungen.  Zunächst  ist  hier  zu  er- 
^'älmen,  dass  Vlrchow*)  und  H,  Müller**)  in  manchen  Fällen  von 
Retinitis  albuminurica  eine  ungewöhnliche  Resistenz  der  Retina  vorfan- 

♦)  Verbandl.  der  phyi^,  mo*L  Oe^ellsch.  iii  Wörzhurg.     B,  9.  pg,  XXXV, 
JLWüjabufger  med.  Zeitedirift  L  IStjQ,  pg.  50. 
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den.  vt)n  welcher  es  der  ktztt^re  für  walnmheinlirh  liäli*  Ant^%  m  d^| 
Ursaclif'  einer  rtiff'iiseji  Trübung  auftrefen  könne.  ™ 

InUnisivtre  Truljungen  kuiin<*n  ivUliängen  von  eiitzQitdUcber  laft^j 
tration  der  Netzhaut     Gerinsel«  wi^klie  mh  in  der  Retina«  tlieite  dfl 
compacte  derbe  Miii^sen,  tbeils  als  lii^bte  Conv<)lnte  von  GerimniiipfepV 
Sern  vorfiiulen,  wogen  zum  TlieiJ  schon  bei  Lebzeiten  in  genaamMm 
Zustand  vorhiunlen  gewesen  sein,  grösstentlieils  aber  ^hdliem  diene 
gerinnnnp:sfähigen    Stoffe,    ers*t   durch    die    Einwirkung    der   BrUr* 
tungsflnyisigkeiteii  eine  faserige  Gestiütnng  zu  erfahren. 

Eine  wichtige  Rolle  spielt  ferner  die  Hypertrophie  de^  Bniifefe» 
wehes,  welche  s^ich  in  allen  Schichten  der  Retina  entwickeln  kmtL 
In  der  Nervenftiserschicht  tulirt  dieselbe  zu  einer  DickeiuninjUimt. 
welche  das  der  Lucalität  zukonunende  Maass  liberscUrüili*!,  mid  tet** 
bindet  sich  mit  einer  stärkeren  Entwicklung  der  hier  im  Nomuüzih 
stand  vorhandenen  Bindegewebskerne  und  Zellen,  manchmal  auch  mä 
fettiger  Degeneration  derselben.  Auch  die  Kerne  der  UjuliUrfasen 
wurden  in  Füllen  acuter  NetzhautentzüTulungen  vergi'ussert  mid  ppflih 
fcrirt  gefunden. 

In  den  Kürnerschicbten  dei-  Retina  führt  die  Bindegewebshyperti»^ 
phie  zu  einer  beträchtlichen  Verlängerung  der  Kadiärfasem,  welebe  adi 
iUiei'  diis  Niveau  der  äussem  Schichten  erheben.  Häufig  ist  di69i%  Ver» 
anderung  ungleichniässig.  so  dass  mitten  in  einem  Bezirke  woeb^mds' 
Kadiärfasern  ein  kleines  unverändertes  oder  nur  in  geringeoi  MaiWf 
verdicktes  Bereich  der  Retina  stehen  bleibt. 

Die  Erhebungen  über  das  äussere  Niveau  der  Retina  ettÜiaUes 
daher  nicht  selten  Einsenkungen  bis  auf  die  normale  Ebene  te 
äui^sern  Schicliten,  Im  Querschnitt  findet  man  diese  Furchen  iidef 
Höhlen  überall  vor  der  feinen  Linie  dei'  membrana  linnt  *--  xtemk 
ausgekleidet,  und  mit  Stabcliendetrilus  oder  auch  mit  Chor«  Ueica 

angefüllt.  ^^M 

Diese    Wuchenmg   der    äussern    Enden    der    Radirn  n   WIM 

daher    sowohl    durch    Zerstr^rang   der    St&bchenschicht    S<  ji-{..niiig|B 
herbeiführen,   als    auch   ojdjthahnoscopisch   siebtbare  ChoroidAlfCii»- 
derungon  zurücklassen. 

hie  htlleii  Flecke,  welche  bei  Retinitis  vorkommen  sind  llM|lg 
sachlich  auf  zwei  Veränderungen  zu  reduciren,  nämlicii  fettige  Dq|^| 
neration  der  Retina,  und  eine  eigenthündiche  ümwandlunf^  der  N^| 
veiifasern.  H 

Fettige  Degeneiatton  findet  sich  am  häufigsten  bei  Ratiilfl 
albuminurica  und  zw*ar  hauptsächlich  in  der  aussein  Kdmersehk^| 
kann  aber  in  allen  ScIiicbU-^n  der  Retina,  so  wie  auch  in  den  lUdiiP 
fa^eiii  stattfinden.   Aber  auch  bei  andern  Retiniüsfoiiueü  koniitit  feOlilL 
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DegenerÄÖuD  der  Retina  xm\  und  ist  z.  B.  bei  Neuroretiiiitis  in  Fnl^e 
cerebraler  Erkt'aiiknngeii  uiehrfHeh  aiiatomisrli  constatii-t   winden.*) 

Im  üphtiihiiOMCOpis^cben  Bilde  ersdieinen  die  fettigen  Degenera- 
tionen meistens  als  abgenindete  Flecke,  selten  als  streifige  Trübung. 
Diieh  fand  Vircbow**)  in  einem  Falle  von  Morbns  Brigthii  eine 
radialstreiüge  Trübung  der  Retina  bedingt  durch  eine  fettige  Entar- 
tung der  inneni  Enden  der  Kadiärfaseni  dicht  im  der  menibr,  limitans 
interna.  In  einem  von  mir**^)  untersueliten  Fall  lag  einer  äbulii'hen 
weissen  Streuung  der  Retina  eine  sclerotisrbe  Verdickung  jener  Fa- 
serenden zu  Grunde. 

Zu  den  autlallendsten  anatuuiiscben  Befunden  gehören  bei  Re- 
tinitis gewii*se  Verä,nderungen  der  in  den  innersten  Scbicliten  der 
Retbia  gelegenen  nervösen  Elemente,  Hey  man  und  Zenker'f)  und 
Virchowft)  beobacbteten  bei  Morbus  Brigthii  zuerst  diese  Degenera- 
tionen in  den  iimeren  Schichten  der  Retina  und  bezogt-n  dieselben 
auf  eine  Erkiankung  der  Ganglienzellen,  welche  Vircbf*w  als  Scleruse 
bezeichnete»  Die  Aehnlicbkeit  dieser  sclerosirten  Elemente  mit  Gan- 
glienzellen ist  in  der  Tbat  eine  sehr  grosse.  H.  Müllnr-hT)  lieferte 
indessen  den  Nachweis,  dass  in  den  von  ihm  untei'suchten  Fällen,  die- 
selben Formelemente  aus  einer  Verändennig  der  Nervenfasern  hervor- 
gegangen waren. 

Die  sclerotisrhe  Verdickung  befällt  mitunter  hauptsächlicb  die 
Varicositäten  der  NeiTenfasern:  man  siebt  dann  mehrere  aufeinander 
folgende  Varicositäten  einer  Faser  successive  an  Dicke  zunehmen, 
bis  pltitzlieh  eine  solche  Anschwellung  eine  enorme  Grösse  erreicht, 
in  der  Nilie  derselben  ist  rlann  auch  die  Nervenfaser  verdickt.  keliH 
aber  bald  auf  ilw  gewöhnliches  Volumen  ziu^ück.  Die  einzelneu  An- 
»chwellungen  erscheinen  als  scharf  conturirte  Körjier  von  rundlicher, 
kenlen-  oder  retoitenffirnnger  Gestalt,  sind  gewrdinlirh  fein  grunulirt 
und  zeigen  nicht  selten  im  Inneren  ein  keniartiges  Gebilde. 

Trotz  dieser  auflallenden  Aelndichkeit  mit  Ganglienzellen,  si>rach 
auch  in  den  von  mir*t)  untersuchte?!  Fallen  dei*  Umstand  für  die  An- 
sicht H.  Müllers,  dass  die  fraglichen  Körper  liäufiger  ohne  kei'Uilhn- 
Hche  Abscbneidung  im  Innern,  als  mit  einer  solchen  gefunden  wurden. 


*)  Ksgel:   Arch.  f,   fljihth.    VL    h   p^j.    190      Kosten    Twee    pcv&üer»    >au    tumor 
cer*hd.  Utretli»  1865,  pg,  13.    \l  Sdunun  um\  VVegner:  Arch,  f.  iiphth.  XV  3.  pg.  353. 
**)  Veiiiuinllmi^**u  iier  {ihys.  med.  GeJscHwch.  lu  W iiri\jiir\f.  li  10.  pi(.  XXXVL 
^♦)  Arch,  f,  OphUh  VI  2.   |>g,  290. 

t)  A,  f,  0.  n,  2.  pg.  142. 
tt)  Arch.  f.  paOi.  AnnU  X.  pg.   170. 
ttt)  Arch.  f,  Ophlh.  IV,  2.  pg.  4L 
*t)  A.  f.  0.  VI.  2.  pg.  3U6. 
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und  dass  die  germgereii  Grade  derselben  VerändeningeiL  deutlich 
den  Nerv^enfaseni  sichtbar  wai-eii. 

Eine  andere  Porni   schMotisclier   Degeueration   der  Nerveufa^^ 
ist  dadurch  charaoterisirt,  dass  eine  erhebUche  Verdickung  der  Pase! 
aber  nicht  in  Form  kolbiger  Anschwelhiiigen  sondera   in    grosse 
Strecken  ihres  Verlaufes  stattfindet.     Die  Nen^enfasem  nehmen 
niählig  an  Dicke  zu,  l>ehalten  auf  einer  kürzeren  oder  längeren  Strecl 
nuter  leichten   Schwankungen  des  Dickendurchniessers  ihr  abncinne^i 
Volumen,  und  zeigen  gewöhnlich  ebenfalls  einen  eigenthömlich  op^^ 
lescirenden  Glanz. 

Endlich  kann  es  geschehen,  dass   den  verdickten  Ner%a*iifase: 
dieser  eigenthiunliche  Glanz  fehlt;  sie  erscheinen  dann  einfach  liypei 
trophisch   und    zeigen    gewöhnlich   in    ihrem   Verlaufe,    oder   m  di 
Varicositäten,   vereinzelte   dunkle    Pünktchen,    wahrscheinlich   Pe( 
tröpfchen. 

Der  Regel  nach  liegen  die  scletosirt^n  Nervenfasern  nesterweige^ 
beisammen,  und  bedingen  dium  eine  Anschwellung  der  Nervenfaser' 
Schicht,  so  dass  dieselbe  sowohl  nach  innen  über  das  Niveau  derj 
Betin a  vorspringt,  als  nach  aussen  den  Baum  der  äussern  Schichtenj 
beeinträchtigt. 

Es  kann  jedoch  auch  geschehen,  und  zwar  hauptsächlich  am  iJ 
traocularen  Sehnerveneude.  dass  die  Hypertrophie  der  Nerveirfj^i 
nicht  in  umschriebenen  Nesteni.  sondern  mehr  in  diffuser  Weise  iib^i 
die  Oberfläche  des  Sehnerven    und  die   angrenzende    Netzhaut  vei 
breitet  auftritt,  und  dadurc^h   zur  Anschwellung  des  Schneiden  ofli 
der  Netzliant  beiträgt. 

Ophthalmoscopisch  erscheinen  die  srlerotischen  Herde  als  hell- 
glänzende weisse  Flecke.  Es  ist  traglich  oh  sich  dieselben  in  alla 
Fällen  von  circuni Scripten  fettigen  Degenerationen  werden  untei-sckü 
den  lassen,  doch  wird  man  kkine  helle  Flecke,  welche  vnr  den  K^t^| 
hautgefässen  liegen,  also  den  inneren  Netzhautschichten  angehören, 
mit  Wahrscheinlichkeit  für  Nester  sclerotischer  Fasern  halten  dfirfri 
Auch  der  Unistand  kann  in  Betracht  kommen,  dass  in  den  Nesta 
der  sclerotisch  degenf'Hrten  Nervenelmiente  nicht  selten  Hämorrhap«*^] 
stattfinden. 

Aelmliche  Flecke  kimnen  übrigens,  ebenso  gut  wie  in  der  Retini 
auch  im  Sehnerven  seilest  vorkommen. 

Zuerst   wurden   diese  eigentluimlichen   Veränderungen   bei  lUti-l 
nitis  albuminniica  aufgeftmden.   doch  haben   spätere   Untersuchung^^] 
ergeben,  dass  dieselbeii  i  bensowohl  bei   dieser  Krankheit  fehleu. 
bei  andern  Retinitisfornien  vorhanden  sein  köuuen« 


Analomische  Vftr&tiderunpii. 
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An  den  Retinalgefässen  wurde  ebentalls  zuerst  von  Virchow*) 
uod  bei  Morbus  Brigtliii.  eine  sclerotische  Infiltration  der  Wandungen 
nachgewiesen:  auch  fettige  Degeneiation  derselbtm  ist  ein  liäuliger 
Befund. 

In  Verbindung  mit  Retinitis  kuirinien  auch  in  der  Choroidea  Ver- 
änderungen vor.  Virehow**)  fand  bei  Morbus  Brigtbii  randliebe 
Herde  sclerotischer  Substanz  in  der  Choroidea,  entspreebend  den 
degenerirten  NetzhautstelleiL  H,  Müller***)  wies  eine  Verdickung 
der  Get*ass Wandungen  durch  eine  honiugi^Ee  8tark  Ucbtbrechende  Masne 
nach.  In  einigen  von  mir  untersuchten  Fällen  waren  ebenfalls  an 
verschiedenen  Stellen  der  Charoidea  einzelne  Gefässbezii^ke  sderosirt; 
gew^öhnlich  tand  sich  das  den  veränderten  Stellen  der  Choriocapillaris 
aufliegende  Pigmentepithel  entfärbt;  eine  directe  Beziehung  zu  den 
Retinalveränderungen  lieiis  sich  nicht  eunstatiren.  Am  hantigsten  ist 
diese  Betheiligiing  dei-  Choroidea  bei  Morbus  Brigtbii  constatirt  woi^den. 
Schmidt  und  Wegnerf)  fanden  jedoch  auch  bei  Nenroietinitis 
Seierose  der  Choroidalgefässe. 

Endlich  wni'de  noch  von  H.  Müll  er tt)  in  einem  Falle  ym  Re- 
tiuitiö  ulbuminurica  eiue  ganz  »^igenthüniliche  euibolische  Verstnpfnng 
der  feinen  Ciliararterien  nachgewiesen.  Hypertrophie  und  fettige  De- 
generation des  inneien  Epithels  dieser  Arterien,  gab  Veranlassung  zur 
Bildung  von  Pfropfen,  welche  aus  abgelösten  mid  degeneriilen  Epithe* 
lien.  jungen  Zellen  und  freien  Fettmassen  gebildet,  sich  hie  und  da 
in  die  kleineren  Zweige  eingekeilt  ft\nden. 

Im  Glaskörper  wurden  Trübungen  gefunden,  wek'he  aus  einer 
zahllosen  Menge  feiner  untereinander  verflochtener  Fädchen  zusam- 
mengesetzt waren.  Möglicherweise  sind  dieselben  manchnuil  als 
eine  post  mortem  entstandene  eigenthümliche  Form  von  Fibrin- 
gerinnung aufzufassen,  doch  war  in  einem  der  von  mir  untersuchten 
Fälle  eine  difluse  Glaskörpertrübung  bereits  ophtbalnioscoiuscb  be- 
merkt worden,  ttt) 

Uebrigens  scheint  bei  verschiedenen  Netzhautveränderungen  eine 
Betheiligung  des  anliegenden  Glaskörpers  nicht  gerade  selten  vor- 
zukimimen. 


Es  ist  oben  bereits  erwähnt  worden,  dass  an  den  RetinalgetUssen 


♦)  An-h.  f.  imilL   UvAt  iHbl.  H.  10,  \*g.  178. 

••)  VerlianitL  «ini   jihyf^k.  iii»?(l,  liettellt^oli.  m  \\ünhun£    B    10.  ]f^>  XXX VI, 
♦*•)  Wüi7,lmrger  meii.  Zeitsi'hiifl   H,  I 
t)  ).  r,  pg.  '2m. 
tt)  l  r. 
ttt)  ArxU.  r.  iJpiitlj,   \  I.  ti-  pg.  2T*J.  und  2SK)* 
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Peiivjuculitis  retinae. 


häufig  eine  Bindegewebswucherung  der  Aclveiititialschirlit  m  Stimcl 
koinnit,  welche  ?;icb  auch  ophthalmoscopisch  durch  helle,  die  Geflfe» 
begleitende  Streifen  bemerklitii  macht. 

In  seltenen  Fällen  findet  sich  diese  Erkrankung  über  einen  grmm 
Thell  der  Retina  ausgebreitet-  und  in  so  hohem  Grade  entwickelt,  dasd 
die  Gefäisse  zu  weissen  Strängen  verwandelt  erscheinen,  welche  man™ 
mal  noch  ihren  Blutgehalt  durch  eine  dünne  rothe  Linie  veiratheiu*)] 

Iwan  off,**)  welcher  einen  gan^  ähnlichen  Befund  bei  der  aimto» 
mischen  Untersuchung  vorfand,  bezeichnete  das  Leiden  als  Peri| 
vasculitis  retinae.  In  einem  durch  eine  schwere  Verletzung  ei^ 
blindeteui  Auge  fand  sich  neben  Schwellung  und  ödematöser  Don 
tränkuug  des  intraoetdaren  Selmervenendes  und  der  Ketina,  eine  neh 
starke  Vt^rdickung  der  Netzhautgetasse,  welche  als  weissliche,  schwarb 
prominente  Streifen  erschienen. 

Die  Verdickung  zeigte  sich  bedingt-  durch  eine  Veränderung  de 
Adventitialschicht.  welclie  durchschnittlich  an  den  Artt^rien  etwa 
entwickelter  war  als  an  den  Venen,  sich  bis  in  den  SehneiTen  selb^ 
hinein  erstreckte,  und  im  wesentlichen  aus  einer  sehr  beträclitlidien, 
Vermehrung  th^v  Bindegewebskerue  bestand.  Die  Ganglienzelle-J  iin^ 
Nervenfasern  der  Ketina  waren  wohl  erhalten. 


Neuroretinitis. 

Als  Neurnretiuitis  oder  Neuritis  bezeichnet  man  diejcuigfü 
Fälle,  in  welchen  die  uphthalmoscopischen  Veränderungen  sich  auf 
die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  CDUcentriren,  oder  nur  wenig  in  ili? 
benachbarte  Hetiua  tibergreifeu.  Hyperämie.  Trübung  und  Schwelliili^ 
des  Gewelies  geben  auch  hier  die  wesentliclisten  Grundlagen  •l«**' 
ophthalmoscopischen  Bildes, 

E>ie  Hyperämie  ist  am  sichtbarsten  in  den  Netzhantvenen,  welck 
ei-weitert  und  stark  geschlängelt  erscheiueiL  Die  Arteiien  sind  gt^ 
wohnlich  etwas  enger  als  uormaL  in  manchen  Fällen  autfallend  verengt. 
Nur  in  äussiM^st  spltenen  Fällen  kommt  spontaner  Arterienpuls  vor***) 

In  Folge  einer  starken  Entwicklung  der  sehr  zahlreichen  Ideim^n 
Gefässe  des  Opticus  erscheint  das  Sehnervenende  auffallend  gerothii 
und  zeigt  manchmal  durch  Beinusehung  eines  bläulichen  Farhentoiis 
eine  auffallende  lila  Färbung,  welche  sich  dann  gewöhnlich  bis  b  i^ 
Gebiet  der  Ketina  erstreckt. 

*)  Nag^l:  Klin    Moimtst»!,  f.  AiigeuUeilk.   18^,   |*g,  394.     K,   w  Jaegerr  o|ihrhaliw> 
8cot»is«'ht'r  naiMlaflas,   Fig.   50»  51  uud  75. 

^)  Kliii.  Moimtsbl.  f.  Auj^eiibeilk.  1866.  pg.  328. 
•^)  V,  Uräefe  isaU  dies  in  3  Fälleu.     A.  f.  0.  Xll.  2.   pg.  131. 


e  Trübung  der  Gewebe  im  Nei-vf^n  und  der  angreTizendeix  Rt>- 
l" bewirkt  zniiärbst.  tlass  ulle  tiefer  gele|>:enen  Tbeile.  die  lamina 
^üsa,  die  Begrenzungsliiiien  de?i  Selmen^u.  und  einzelne  tiefer 
Zeltete  Windungen  der  Netzhautgeinsse  verschleiert  erscbeineu, 
ganz  unsichtbai'  werden.  • 
Me  SchweDung  des  SehneiTeii  kann  verlmltnissniässig  geringer 
als  die  der  Retina,  so  dass  die  letztere  den  SehiK'rvenfjner.schnitt 
Jnnig  unigiebts  in  der  Kegel  ist  der  Sehnerv  mindestens  in  dem* 
1  Maasse  geschwollen  als  die  Netzhaut,  liäufig  sogar  so  stark, 
sein  intraoculares  Ende    sich  steil    iiber    das  Niveau  derselben 


Me  Schwellung  de^  Sehnerven  ist    auf  dieselbe  Weise  ophtha!- 

opisch    festzustellen,    welche     überhaupt    füi'    die     Erkenntuiss 

ffiveaadifferenzen  im  Augenhintergrund  Anwendioig  findet.    Am 

iesten  orientirt  man  sich  an  den  Netzhautge fassen,  welche  iiber 

Löhe  der  Prominenz    lunwegzielieu    und  sich   dann   in    das  Ni- 

Aer  Retina  hinabsenken.     Die   nach   vom   gedrängten  Gefäss- 

f!ce  sind  im  aufrechten  Bilde  dentlirli  (eyentnell  im:h  mit  convexen 

rgläsern)  sichtbar,  während  sie  im  umgekehrten  Bild  eine  stärkere 

actische  Verschiebung  zeigen  als  die  dicht   daneben  im  Niveau 

etina  liegenden  Gefässabschnitte 

^Bie  Retina  zeigt,  so  weit  sie  in  Mitleidenschait  gezogen   wird, 

hon  bei  Retinitis  erwähnte  Verhalten,  doch  ist  in  vielen  Fällen 

Übung  der  Retina  nicht  erheldicli,  auf  die  nächste  Umgebung  des 

fr\*en  bescliränkt  oder  nur  längs  der  Gefässe  etwas  ansgedelinter. 

^  Schlängelung  der   Netzhautvenen    erstreckt  sich   häutig   weit  in 

■urehsichtjge  Retina  hinein,  und  lässt,  wetm  erhebliidiere  Gefäss- 

Ißungen   sich   senki  echt  zur  Fläche  der  Retina  gestellt  zeigen,  auf 

dem  derselben  sehliessen. 

■Himorrhagien .  welche  in  der  Nähe  des  Sehnerven  streifig,  in 
m  peripherischen  Stellen  rundlich  erscheinen,  sind  eine  nicht  gerade 
fme  Erscheinung.  Weisse  Flecke  treten,  tlieils  in  Folge  nester- 
mv  sclerotischei'  Degeneration  der  Nervenfasern,  im  Bereich  der 
tina  oder  auch  des  Sehnerven  selbst,  theils  als  Ausdi-urk  fettiger 
eration  auf  Manchmal  zeigt  sich  auch  ilie  eigentliüniliche 
urmige  Punktirung  der  macula  lutea, 

m  weiteren  Verlauf  geht  die  Sehnervenscliwelhuig  zurück,  auch 
öthnng  verliert  sich,  doch  bleibt  die  Eintrittsstelle  getrübl,  inid 
oder  weisslii'h  verfärbt:  in  geringerem  Grade  auch  die  angr^n- 
fide  Retina,    In  eitngen  Fällen  sah  ich  in  diesem  Stadium  eine  auf- 
Schlängelung  der  feinen  Netzliautvenen  an  der  Obeilläclir  und 
Umgebung  des  Sehn*^rveu  zu  Tage  treten.     Manchmal  werden 


ScWüs&e  auf  die  zu  Grunde  liegende  iiitracraniellp  Erkrankung,  oder 
auf  die  Art  und  Weise  des  Zusammenhanges  zwischen  dieser  und 
der  Nenroretiiiitis  ziehen  könne ^  scheint  durch  die  Erfaloung  mehr 
und  mehr  widerlegt  zu  werden. 

Eine  besmiders  wchtige  Kcdle  hat  in  dieser  Beziehung  das 
Vorkommen  von  Neuroretinitis  bei  Gehirn-Tumoren  gespielt.  Schon 
1^53  wurde  von  Tiink*)  in  einer  sehr  genauen  Analyse  eines 
Falles  von  Gehirntiinior  mit  Ketzhauterkrankung  die  Ansicht  ent- 
wickelt, dass  eine  Steigerung  des  intracraniellen  Druckes  die  Ent- 
leerung der  Vena  ophtlmlmica  in  den  sinus  cavernosus  erschw^eren, 
und  dadurch  bis  in  die  Ketina  hineinreichende  circulatorische  Störun- 
gen bedingen  könne.  IHÜO  suchte  v,  Graefe  mittelst  derselben  Ar- 
gumentation die  durch  seine  Beobachtungen  nnzweilelliaft  ermesene 
Thatsaehe  zu  erklären,  dass  in  Zusammenhang  mit  Gehirntnnioren 
eine  characteristischeForm  votj  Sehnervensclivvellung  vorkommt,  welche 
seitdem  gewöhnlich  als  ,, Stauungspapille"  bezeiclinet  wird.  Die  Eigen- 
thümliclikeiten  derselben  bestehen  in  erheblicher,  öfters  unregelraäs- 
siger  Schwellung  und  auffallender  Rütliung  des  SehneiTen,  in  Folgi» 
von  starker  Entwickelnng  unfl  Ausdehilinig  der  feinen,  sein  intra- 
oculares  Ende  diirrhspinnenden  Gefässe:  gleichzeitig  sind  die  Venen 
der  Retina  erweitert  und  stark  geschlängelt,  bei  vermindert-er  Füllung 
der  Algerien.  Stets  werden,  wenn  cerebrale  Frsaclien  zu  Grnnde 
liegen,  beide  Augen  befallen. 

Das  Sehvermugpu  ist  dabei  meistens  in  hohem  Grade  beeinträch- 
tigt, doch  sind  gerade  bei  dieser  Nt  uritisform  mehrere  Fälle  von  gut 
erhaltener  Sehschärfe  constatirt  worden.  In  einem  Fall  z.  B.  in 
welchem  auch  die  anderweitigen  Erscheinungen  für  das  Vorhandensein 
eines  Gehirntumors  sprachen,  fand  i<di  auf  dem  einen  Auge  hoch- 
gradige Sehwachsichtigkeit  mit  grossem  GesiclitsfelddefecL  auf  dem 
andern  volle  Sehschärfe  und  fieies  Gesichtsfeld,  Und  doch  war  der 
ophthalmoscopische  Befund  auf  beiden  Augen  derselbe,  der  einzige 
Unterschied,  welcher  sich  auffinden  liess  bestand  darin,  dass  der  Seh- 
nerv des  ei'hlindeten  Auges  etwas  weniger  geröthet,  mehr  hellgrau 
erschien  als  der  des  andern.  In  eint^m  andern  Fall,  in  welchem 
neben  ausgeprägter  Stauungspapille  Hornhauttrübungen  vorhanden 
waren,  war  das  Sehvermögen  so  gut,  wie  man  es  den  optischen  Ver- 
hältnissen nach  nur  erwarten  kannte.  Leider  entzogen  sich  beide 
FäUe  einer  längeren  Beoba^'htung. 

*)  Zdt0chriit  der  Gesellscbaft  der  Aerzte  zu  Wien.   1853.  p^.  218. 

Dass  Tdrck  keine  andern  Vertndeningen  als  ^etzhauteccbymosen  vorfand 
därfU  sieb  daraus  erklären,  dass  die  Retina  erst  5  Tage  nach  dem  Tode 
imtersuoht  mirde. 

ichwtlfgtT,  Aaffiiikrut]L]l«ll«o«  dO 
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Blessig*)  theilt  ähnliche  Krankengpsrhic:ht<*n  mit,  wilhrt^nd  m 
von  Man  Ihn  er**)  veröffentlichter  Fall  von  voller  SehschMe  \m 
dentlirU  ausgesprochener  Neuritis,  dadurch  ein  hesontleres  ItiterejfUtf 
hat,  dass  auch  der  anatonnsche  Befund  des  Sehnerven  vorliegt;  wir 
werden  daranf  zurückkommen. 

-  Fälle  von  Neuritis,  welche  eine  erhebliche  Au&chwellnug  des  inti^» 
ocularen  Sehuerveneudes  mit  starker  Schlängelung  der  Netzhautvt^MU 
aber  ohne  ansgedehnte  Trnl>nnp:en  der  Ke(ina  darbieten,  kon^m- 
als  selbst i^tanili^e  Erkiankungeu,   und  unter  Unis^tiinden  vor, 
f&i*  die  Annahme  eines  intracraniellen  Leidens  dnrclmn»  keinen  An* 
baltspuukt  darbieten. 

Die  Vorstellung.  das8  der  Hypeiäniie  des  Sehnerven  und  der 
Retina,  welche  die  ,  Stauungspapille "  cliaraeteriRirt,  eiue  Blutstauung 
zu  Grunde  liege,  lasst  sich  nicht  zurück  weissen,  aber  die  Frage  ist, 
wo  diese  Stauung  stattfindet.  Schon  die  Schwellung  des  SHinnr- 
venendes  selbst,  besonders  die  Betheiligung  der  lamina  cribiiM 
wurde  unter  Umstanden  eine  genügende  Stauung  tiedingen  konm-ü, 
Ob  eine  weiter  rückwärts  liegende,  von  der  Schädelhohle  aus  wir- 
kende Blutstauung,  übt-rhaitpt  eine  wesentliche  ßidle  spielt,  ist  frag* 
lieh,  und  wird  von  anatomischer  Seite  bestritten.  Sesemann***) 
spricht  sich  auf  Grund  sehr  genauer  Untersuchungen  ttbei"  die  Anatonir»' 
der  Orbitalveueu  gegeu  die  .Ansicht  aus,  dass  durch  eine  blos^  n 
tracranielle  Drucksteigerung  eine  Stauung  im  Gebiet  der  veua  opUth  I 
mica  eingeleitet  werden  könne,  und  giebt  folgende  Darst^^llung  <1 
anatomischen  Verhältnisse. 

Die  veua  centralis  retiuae  tritt  ungefähr  in  der  Mitte  drs  Sri 
nerven  aus  dem  Stamme  desselben  heraus,  verläuft   eine  Strecke  au 
dessen  äussere  Seite,  durchbohi  t  dami  seine  äussere  Scheide,  um  .*k1j 
endlich  in  den  sinns  c^veruosu^,  oder   in   die   reua    ophthahuica  ^ 
entleeren. 

In  den  meisten  Fallen,  wo  sich  die   v.   centralis   in   den  i*iii 
cavernosus  entleeit,  und  dies  kommt  am  häutigsten  vor.  giehl  ^ 
starke  Anastomosen   an   die   veua   ophthalinica    sup*    ab,   und  di 
werden  zuweilen  so  mächtig,  dass  man  nicht  recht  weiss,  ol»  m'^' 
is«geu  soll,  sie  münde  in  den  siuus  c^ivernosus  oder  in  die  veua  if  1* 
Üialmica  ein.    Ziim  beschrtibt  einen  Fall,  wo  die  veua  centralJ!*  aih- 
i^chUesslich  in  die  v*  ophthalmica  übt^rgiug.  Sesemaun  constalirte  rm 
einlache  Entleerung  in  die  v.  ophthalmica  inferior. 

Ey  ^  P«toTshurgiCT  med.  7^it&*  hr  186«. 
♦•)  Lehrimch  iler  Ophlhalmoscopie  f<,  293* 
•*•)  Du  Hivis*Re)*moii*ls  uud  UeieberU  Aicbiv   für  Aualonui*    *''^*     r'»>v.^..i  ..,„    l^ 
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V     Endlich  koiiiint  noch  der  Fall  vni-,  dai^s  eiii  zarter  Venenplexiis 

^>  SehneiTriischfideii  iniispiiuit,  in  welchen  die  vena  centi*.  retinae, 
riehst  einige]!  kleinen  Venen,  die  aus  der  Sahstanz  des  SehneiTen 
heraustreten,  ühergehen.  Das  Blut  dieses  Plexus  wii  d  durch  mehrere 
kleine  VencheiL  theils  in  die  vena  ophthalmira  sup..  theils  in  die 
inferior,  theils  aber  auch  in  den  sijius  caveniosus  abgefühil.  Steht 
nun  die  vena  centr.  ret.  mit  der  vena  ophthalmica  in  Verbindung,  so* 
wird  sie  dadurch  vom  sinns  caveniusus  vfillig  unabhängig,  deim  die 
vena  ophthalniica  superior  hängt,  durch  mehrfache  und  nie  fehlende 
Anast-^jmoseu.  theils  mit  der  vena  facialis,  theils  mit  der  ophthalmica 
inferior  zusammen,  und  letztere  wieder  communicirt  theDs  ebenfalls 
mit  der  facialis  anteiior.  theils  mit  dem  plexus  pterygoideus,  so  das» 
für  den  Abfluss  des  Blutes  reichlich  gesorgt,  ist. 

Ganz  abgesehen  aber  von  diesen  Anastomosen,  erkläit  es  iSese- 
mann  lur  ganz  gleichgiltig,  ob  die  vena  centr,  ret.  in  die  ophthalmica 
oder  in  den  Sinns  einmünde,  indem  die  v.  ophth.  und  der  siuus 
cavemosus  ein  Continuum  miteinander  büden,  und  der  Abfluss  des 
Blutes,  so  lange  der  Weg  durch  die  facialis  frei  ist,  keine  Behinderung 
erleidet,  Sesemann  betrachtet  die  v.  ophthalm.  geradezu  als  einen 
AbzngskanaL  als  ein  sog.  enüssarium  Santonni  für  den  sinus  caver- 
nosus. Nimn^t  durch  irgend  eine  Ursache  der  Üiiick  im  Sinus  zu, 
so  entleert  die  vena  ophthalmica  nicht  nur  ihren  Inhalt  üi  die  fa- 
cialis, sondern  sie  ttihil  auch  Blut  ans  dem  Sinus  dorthin  ab.  und 
sie  ist  um  m  mvhv  zu  dieser  Rolle  hetahigt,  da  sie  wälu'end  ihres 
ganzen  Verlaufes  auch  nicht  rlie  Spur  einer  Klappe  besitzt  Endlich 
aber  ist  diu"ch  eine  blosse  Steigerung  des  intracraniellen  Druckes  die 
Compression  des  sinns  cavernosus  garnicht  so  leicht  zu  bewerkstel- 
ligen, als  man  vielleicht  glauben  würde.  ..Wir  haben  bei  unseren  In- 
jectionen  öfters  versu^^ht,  den  sinus  cavernosus  zu  comprimiren,  um 
das  Ahfliessen  der  Masse  durch  den  sinus  sigmoideus  zu  verhindern, 
es  ist  uns  aber  nie  gelungen, " 

Auch  pathologische  Giimde  sprechen  dafür,  dass  der  unzweifel- 
haft vorhandene  Zusammenliang  zwischen  Gehii-ntunnu-en  und  Neu- 
ritis nicht  als  eine  einfache  mechanische  Consequenz  der  intracra^ 
niellen  Drucksteigernng  aufgefasst  werden  kann. 

Auffallend  ist  es  schon,  dass  die  Stauung  gerade  nur  im  Quell- 
gebiet der  Vena  centralis  retinae  stMtfinden  sollte,  wahrend  Stauungen 
un  Quellgebiet  der  andern  Aeste  der  vena  ophthalmica  hei  Stauungs» 
Papille  nicht  beoba^'htet  werden.  Ferner  fehlt  eine  venöse  Stauung 
in  der  Betina  bei  sehr  vielen  Fällen  unzweifelhafter  intracranieller 
Dmcksteigerung,  und  ist  in  andern  Fälien  vorhanden,  ohne  zu  Stau- 
ungspapUle  zu  fuhien. 

30* 
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Dass  Überhaupt  ein  ZnsammenhaTig  zwischen  Stauungspapille  ed 
Gehirntumoren  besteht,  ist  wohl  als  unzweifelhaft  anzuerket»ü»^ii    " 
einestheils  kann  diese  eigenthüniliche  Neuritisforni  vorktannien  nnui .  : 
gig  von  Gehirntumoren,  in  Folge  orbitaler  oder  intraci  ameller  ProceistM^  I 
andererseits  fehlt  sie  in  der  Mehrzahl   der  Fälle  von  Gehinitiiniüren, 

Lebert*)  wenigstens  fand  in  1*0  Fällen  von  Genirnmiiiomi, 
welche  für  die  Analyse  der  klinischen  Synipt.c»me  bearbeitet  werde« 
konnten,  nur  20u)al  Amanrose;  und  wenn  freilich  auch  St^iuußgs- 
papille  bestellen  kann,  ohne  gerade  Amaurose  zu  beilingen.  w 
koniDien  doch  auch  andererseits  bei  Gehii'ntunioren  Falle  von  Er- 
blindung ohne  Stauungspapille  von  und  zwar  theils  durch  Fornieü 
von  Neuritis,  welche  ohne  wesentliche  Anschwellung  des  Sei  nerven' 
endes  verlaufen,  theils  durch  Processe  von  Sehnerveiiatrophie» 

Es  kann  durch  Gehirntumoren  eine  Uompression  der  Sehuweii 
8tattfinden.es  kann  aber  auch  wie  Ludwig  Türck**)  nachgewie?«® 
hat  ein  durch  Tumoren,  oder  sonst  wie,  bedingter  HycbTicephalai 
ventriculorum  dadurch  zur  Erblindung  führen,  dass  der  dm'ch  den 
flüssigen  Inhalt  dei^  VentTikel  hinabgedrückte  Boden  der  drill 
Kamnie]\  das  Chiasma  coniprimirt 

Man  findet  in  solchen  Fällen  an  der    Geliirubasis   eine  bbsigAl 
Hervortreibung  des  Tuber  cinereum,  die   Innenflächen  der  Se)i^!L^^l 
sind  weiter  als  im  Noi^nalzustand  von  einander  entfernt,  dadurcb  lat^    _ 
die  Grossliirnscheiikel    mehr    divergirend.   und  die  an  ihi*er  nuterefl  | 
Fläche  befestigten  Sehstreifen  gezerrt,  das  Chiasma  etwas  abgepli^" 
In  drei  solchen  Fällen  von  sehr  bedeutender  Hydrocephalie  in  l-  ip 
von  Krebs  des  kleinen  Gehirns  in  welchem  der  Tod  7  bis  10  Uoui^- 
nach  dem  Eintritt  der  später  bis  zur  Amaurose  gediehenen  Amblyopie 
erfolgt  war,  fand  Türck  im  Chiasma  eine  gtosse  Anzahl  von  Köm* 
chenzelleu  und  Fettkügelchen,  welche  sich  bis  in  die  Sehnenden,  and 
in  einem  Fall  bis  in  die  Retina  hineinerstreckten* 

ünt^r  dem  Namen  der  retrobulbaeren  Neuritis,  ftsst 
V.  Graefe***)  eine  klinisch  sehr  wichtige  Gruppe  von  plötzlich  eintre- 
tenden Erblindungen  zusammen.  Nach  Allgemeinkrankheiten  v<»r- 
schiedener  Art  —  v.  Graefe  führt  Masern,  tieberhatV*  gastrisck 
Catarrhe  und  Anginen  an,  zuweilen  aber  ohne  nennenswertlir  Q^ 
Sundheitsstörungen  —  verdunkelt  sicli  das  Gesichtsfeld,  mit  ode)  "^^^' 
subjective  Licht-  und  Farbenempfiudungen.  und  es  kommt  in  ei:  - 


den 
itt«^ 

^1 


*)  Virchows  Archiv  III.  pg.  463, 
••)  Zeitschrift  der  Oespllüchaft  der  Aerzto  zu  Wien.  Iblt^,  i-^nji  ^ 
»•♦)  Ärch.  f,  Ophth>  Xlt  2.  pg.  lU. 
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Stunden  oder  in  wenigen  Tagen  zur  völligen,  meistens  beiderseitigen  Er- 
blindung. Die  Pupille  wird  gewöhnlich  auffallend  weit,  vollkommen  starr 
auf  Licht,  und  behält  nur  eine  schwache  Beweglichkeit  bei  den  Äugen* 
drebungen  und   Accommodationsimpulsen. 

Ophthalmoseopiscb  zeigen  sich  unleugbare  aber  nicht  sehr  her- 
vorragende, und  auftallend  rasch  traTisitürische  Veränderungen  am 
Sehnerv^en;  d»^rsen>e  nri^cheint  durch  eine  feine  diffuse  Trübung  leicht 
angehaucht,  ebenso  das  anstossende  Netzthautbereicb;  das  Niveau  ist 
aber  kaum  «r-rhahen.  oder  nur  in  ganz  leichtem  Grade,  und  nur  wäh- 
rend weniger  Tage:  die  Arterien  sied  verschmälert,  die  Venen  über- 
fallt und  geschlängelt.  Diese  geringen  ophthalmoscopischen  Verän- 
derungen stehen  in  gar  keinem  Verhältniss  zu  der  erheblichen  Störung 
oder  völligen  Autliebuug  des  Sehvermögens,  und  es  muss  daher  diese 
letztere  abhängig  sein  von  Verändenuigen.  welche  sich  unserer  Wahr- 
nehmung entziehen. 

Die  Voraussetzung  v.  Graefe's,  dass  in  solchen  Fallen  die  haupt- 
«äclilichsten  Verändeinngen  im  Sehne rven.stamm  hinter  deni  Bulbus 
vor  sich  gehen,  erscheint  demnach  in  hohem  Grade  wahrscheinlich. 

Der  Regel  nach  tritt  die  Krankheit  beiderseitig  auf,  indessen 
auch  Fär.    von  einseitiger  Affectinn  kommen  vor. 

Wegen  der  Seltenheit  gerade  des  einseitigen  Vorkonmiens.  und 
zur  Erläutei'ung  der  diagnostischen  Schwierigkeiten,  wt^lcbt'  solche 
Fälle  mit  sich  bringen  können,  erlaube  ich  mir  nachfolgende  Fvran- 
kengeschifhte  ini    Auszug  mitzutheileii.*) 

Ein  junger  Mann  von  27  Jahren  früher  gesund  {bis  auf  eine  vor 
s  Jahren  eiimial  vorhanden  gewesene  Hämoptyse)  fühlte  am  13, 
Nov.  18<if»  Vormittags  beim  Ankleiden  plutzlich  sein  linkes  Äuge  ge- 
blendet: sofort  trat  Verdunklung  des  Gesichtsfeldes,  und  innerhalb 
ir>  Minuten  vollständige  Krhlindung  ein.  Das  (dützliche  Auftreten 
der  SehstöruHg  kann  nicht  bezweifelt  werden,  denn  Patient,  ein  vülUg 
durchgebildeter  Mediciuer,  war  zur  Selhntbeobacbtung  vollkommen 
beföhigt  und  hatte  wahrend  dei'  vor li ergegangenen  Tage  gerade  das 
erkrankte  Auge  zum  Microscopiren  benutzt 

Um  12  Ulu-  Mittags  fand  Dr.  Sands  die  brechenden  Medien  klar, 
die  arteria  centralis  sehr  schmaL  ihre  Aeste  auf  der  Retina  kaum 
wahrzunehmen,  die  Venen  kaum  schwächer  gefüllt  als  normal  Der 
Sehnerv  auffallend  blass  und  anämisch,  sehr  deutich  mit  dem  des 
andern  Auges  cuutrastireud.  Im  Centrum  der  macula  lutea  ein  runder, 
dunkelrother,  scharf  begrenzter  Fleck  etwa  i  so  gross  als  der  Seh- 
nervendurchmesser; zwischen  Sehnerv  und  macula  lutea  ein  zweiter 


*)  Sands:  A  case  a(  sudden  moDocular  amaurosU.    New- York  1866w 
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fliinkelrotlier  Fleck,  ähnlich  dem  eben  genannt<?n  aber  fast  dapp 
so  gross  lind  von  anrejßfehiiässig  horizontal-ovaler  Ftum.     Die  Piinill 
weiter  als  ilie  dt?s  linkt^i  Aages   im  Vei>chliiss  des   letzteren  Hrbwli 
lieh   dilatirt,    auf  Licht   nicht  i-eagiitnid.     Lichteniptiiidimg  auf 
Wahrnehmmig  coiicentrirfcTi  Lampeidifhtes  bescluankt. 

Es  war  gewiss  natürlich,  unter  diesen  Vei hältnissen  zuerst 
Eiubolie  der  arteria  centralis  retinae  zu  denkeu,  doch  wurde  dieal 
Vcrniuthuug  durch  den  weiter*'!i  Verlaut"  der  Krankheit  bald  wide 
legt.     Schon  am  Abend  di^sseibeu  Tagci^  zeigten  sich   bei  einer 
Dr,  Sands  zugleich  mit  niir  angestellten  Untersuchung  die  Retini 
arteriell  normal  gefiilli,,  die  Venen  etwas  ge?:e]iwellt^  die  Retina 
getrübt,  besonders  rings  um   die  niacula  lutea;  die   oben  erwähnte 
rothen  Flecke  nnverändert. 

Das  Sehvermögen  hatte  sich  unterdessen  so   weit  gehoben, 
Finger  in  2'   Entfernung  excentrisch  gezählt  wurden:  das  Gesichö 
feld  zeigte    verschiedene    Defecte,  unter   andern    auch    ein    centrale 
Scotom. 

Im  Verlauf  der  näidr^en  Tage  uahm   die  Retiualtrübung,  liesonj 
ders  in  der  Gegend  der  uuicula  lutea  noch  zu,  aber  schon  am  *^^' 
Nov.  war  ihie   Durchsichtigkeit  nahezu  wieder  hergestellt:  dagej 
machte  sich  uun  eine  Schwellung.  TriUniog  und  Verfärbung  des  Selj 
nerven  mit  Verlosclmng  seinei*  Cuntureii  bemerklich. 

Anfang  December  fingen  auch  die  ueuritischen  Verändemng 
%l}  sich  zurückzubildeu,  und  in  einem  Zustaud  von  Ati'oplue  über 
%ehen;  in  Zeit  von  einigen  Münateu  wui'de  der  Sehn-i\   <<'1mmi'-  utiäi 
ohne  merkliche  Vertiefung. 

Das  centrale  Scotom  bestand  fort,  das  excentrische  Selieii  ^^ 
schien  von  normaler  Schärfe. 

Es  kami  wohl  kaum  daran  gezweifelt  werden,  daiis  die  in  d^ 
zweiten  Woche  der  Krankheit  üphthalmoscfjpisch  sichtbare  Sehiierrefl 
atfection  ursprünglich  als  retrt^lmlbilre  Neuritis  aufgetreten  war. 

Die  phUzHche   Eibliuduug  mit  d#r  gleichzeitigen»  ophthalnio 
piscli  eonstatiilen  Ischämie  der   Retina,  würde  sich  erklären  diir<i 
die  Annahme,  dass  durch  Schwelhing  des  Sehnerven,  die  arteria  opH' 
thalinica  im   foranien  opticum  comprimirt  wurde:  in  Zeit  V(m  eiuig:''ü_ 
Stunden  liatte  sich  der  Collateralki^eislauf  entwickelt  und  die  Betiu* 
arterieu  ilire   normale  Ftillimg  wieder  erreiclit     Auch  der  oplith 
moscopische    Befund    zeigt    ganz    den    von    v,    Gi'aefe    angegelM»nt'l 
Character  wenig  intensiver  und  schnell  vorübergehender  Verändenitt 
gen,  welche  mit  der  erheblichen   Sehstöiiing  nicht  in   Ueberei 
mung  stehen. 
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Die  Vermuthung  v.  Graefes,  dass  einige  als  Ischaemia  re- 
tinae bezeichnete  Fälle  ebenfalls  zur  retrobulbären  Neuritis  zu  rechnen 
seien,  hat  viel  für  sich.  Die  unter  dieser  Bezeichnung  beschriebenen 
drei  Fälle*)  characterisiren  sich  durch  schnelle  beiderseitige  Erblin- 
dung ohne  wesentliche  andere  Veränderungen  als  Verdünnung  der 
Retinalarterien.  In  einem  dieser  Fälle  zeigte  sich  eine  starke  Schlänge- 
lung und  UeberfüUung  der  Venen,  in  den  beiden  andern  war  keine 
Hyperämie  der  Venen  vorhanden. 

Da  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um  eine  absolute  Unterbrechung, 
sondern  nur  um  Beschränkung  der  Blutzufuhr  handeln  kann,  so  ist 
nicht  abzusehen,  wie  daraus  eine  völlige  Aufhebung  der  Netzhaut- 
fanction  abzuleiten  sei,  um  so  weniper  da  v.  Graefe  bei  den  eminen- 
testen Graden  der  Ischaemie,  wie  sie  im  asphyctischen  Stadium  der 
Cholera  auftreten,  die  Sehschärfe  kaum  herabgesetzt  fand. 

Ist  es  dagegen  nachgewiesen,  dass  eine  doppelseitige  retrobulbäre 
Neuritis  vorkommt,  welche  in  Zeit  einiger  Stunden  oder  weniger 
Tage  die  Lichtempfindung  aufhebt,  und  sich  am  intraocularen  Seh- 
nervenende nur  durch  schwache  und  schnell  vorübergehende  Veiän- 
derungen  abspiegelt,  so  hat  es  nichts  autfallendes,  w^enn  in  einzelnen 
Fällen  Verändeningen  des  SehneiTen  oder  der  Retina  gar  nicht  zur 
Beobaditung  kamen,  weil  dieselben  entweder  schon  vorübergegangen 
waren  (zwei  dieser  Fälle  kamen  erst  nach  dem  6..  einer  am  4*  Tag 
zur  Untersuchung)  oder  sich  überhaupt  nicht  in  wahrnehmbarer  Weise 
entwickelt  hatten. 

Jedenfalls  muss  man  die  Möglichkeit  gelten  lassen,  dass  die  als 
Ischaemia  retinae  beschriebenen  Fälle  eigentlich  zur  retrobulbaeren 
Neuritis  gehören;  von  einem  von  Heddiieus**)  als  Ischaemie  beschrie- 
benen Fall  von  atrophischer  Degeneration  des  Sehnerven  nnt  Ver- 
engenmg  der  Retinalarterit^n  kann  man  dies  mit  grosser  Wahrsdiein- 
liclikeit  annehmen. 

Ausser  diesen  acuten  Formen  retrolmlbaerer  Neuritis  kommen 
andere  vor.  welche  eine  n  chronischen  Verlauf  nehmen.  Das  intra- 
oculare  SehncMvenende  ersclnint  getrübt,  weisslich  veifärbt,  nutncli- 
mal  auch  in  geringem  Grade  geschwellt:  die  Trübung  überschreitet 
gewirtinlich  den  Hand  d(»s  SeJiueiTen.  so  dass  die  Begrenzungs- 
linien desselben  verwaschen  erscheinen,  die  Retina  bleibt  un- 
verändert   Ihre  grossen  Arterien  sind  gewöhnlich  verengt,  (Jit»  Venen 


*)  Einer  von  Alfr.  Graefe.    (Arch.  f.  Ophtb.  VIIl.  1.  pg.  143.)    Zwei  von  Rothmund 
(Klin.  Ifouatsbl.  186G.  pg.  106.) 

♦♦)  Klin.  Monatsbl.  1865.  pg.  285. 
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nicht  öder  Bur  in  geringem  Grade  erweitert.  Die  Sehstörungen  fnS^ 
wie  bei  aUt*ii  diesen  Processen  verschieden  ans,  sie  können  sieb 
eine  massige  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  beöchrftik« 
oder  ia.st  völlige  Erblindung  mit  grossen  Gesichtsfelddefecten 
dingen.  Diese  chronische  Form  der  Neuritis  bildet  den  Debe 
gang  zu  den  im  nächsten  Abschnitt  zu  besprechenden  atrn£>hiscb| 
Degenerationen  des  Selmen'en. 

Die  Prognose  der  Nem^oretinitis  und  Neuritis  ist  im  allgememfi 
ungünstig;  es  kommen  allerdings  Fälle  von  völliger  Wiederherstellimg 
des  Sehvermögens  vor.  und  selbst  völlige  Erblindung  kann  wiedejj 
rückgängig  werden,  doch  lassen  sich  die  Bedingungen,  unter  welche 
ein  so  günstiger  Ausgang  gehofft  werden  darf,  nicht  angeben.  Es  iai 
ausserdem  zn  berücksichtigen,  dass  zu  Grunde  liegende  intracr» 
nielle  Processe  häufig  an  sich  eine  ungünstige  Prognose  geben. 

Die  Therapie  findet  daher  auch  kein  ergiebiges  Feld.  Durcli- 
schnittlich  empfiehlt  sich  eine  ableitende  Behandlung,  Blute ntziebuii- 
gen  an  den  Schläfen  oder  hinter  den  Ohren,  Haarseil  in  den  Nackea, 
u.  s.  w,,  ferner  die  AiiWi^ndung  von  Mereurialpi'äparaten  oder  Jod-j 
kalium.  sofern  nicht  durch  die  aetiologischen  Momente  besonden 
Tudicationen  geboten  werden.  Alfred  Graefe  sah  in  dem  als  Ischa^^ 
mia  retinae  beschiifbeuen  Fall  AViederherstelhuig  des  SehveniuigeuS' 
nach  i]vr  Iiidectomie  auf  beiden  Augen:  Rothmund  wendete  in  m\w 
oben  erwähnten  Fällen  Paracentese  der  vordem  Kammei*  an.  ebeu-j 
falls  mit  günstigem  Erfolg.  Die  Zahl  dieser  Fälle  ist  indesseu  m\ 
klein,  als  dass  mit  Sicherheit  therapeutische  Schlüsse  daraus  d-k 
leitet  Wi'Tden  könnten,  da  bei  N^niritis,  aucli  nach  längt^re  Z»^it  dau- 
ernder Erblindung,  eine  spontane  Wiederherstellung  des  SehveriiiiV 
gens  beobachtet  wurde. 

Anatomische  Befunde  bei  Neuritis,  welche  sich  aid"  die 
Betheiligung  der  Nervenstämme  beziehen,  liegen  in  hinreichender  Menge 
vor,  um  wenigstens  zu  beweisen,  dass  diese  ophthalmoscopisch  niclit 
sichtbaren  Veränderungen  eine  sehr  wichtige  Rolle  beim  Zustande*  | 
kommen  der  intraocularen  Veränderungen  spielen. 

Türck*)  ronstatirt«  Eutzündungsprocesse  des  SehneiTen  bei  W*] 
schiedenen  6ehinieikrankungt*n,     Stell  wag**)   schildert  die   auato* 
mischen    Vt^ränderungen   bei   Neuritis,    und   theilt   ausserdem   einige] 


"►)  Zeitschrift  der  GeseUscbaft  der  Aente  zu  Wieo.    B.  V.  2.  pg.  582.    B.  VIU.J 
♦^  OphlbaliDol(>gie  B.  IL  pg,  5G4.   und  620 
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alle  mit.  in  welchen  eine  hydropigiche  Anschwelliing  der  Sehnenen 
inerhalb  d*/r  Schädelliöhle  iüh  ErblindiiTigsursaclie  auftrat 

Hörn  er*)  beschreilit  einen  Fall  von  Auftreibuii«?  des  zmsch^n 
lUierer  und  äusserer  Sehnei-veuscheide  gelegenen  Raumes,  durch  ent^ 
-Qndliche  Veränderung  des  doil  befindlichen  Zwischengewebes,  in 
Polge  von  Caries  an  der  Basis  erauii.  Auch  im  intraocularen  Seh- 
iiervenende  war,  wie  in  allen  noch  anzuführenden  Fällen,  eine  deut- 
liche Keuritis  vorhanden. 

Manz**)  fand  in  eimui  Fall  von  tuberculöser  Meningitis  eine  an- 
sehnliche Verdickung  liedingt  durch  einen  serösen  Erguss  zwischen 
die  Sehnen^enscheiden. 

Virchow***)  constatirte  bei  einem  Fall  von  basilarer  Meningitis 
in  der  ganzen  Länge  des  Opticu*H  eine  ausserordentlich  s^tarke  schwielige 
Verdickung  des  Neurilems  und  eine  cystoide  oder  blasige  Ablösung 
desselben  von  der  eigentlichen  Ojiticusfläche.  Ausser  dieser  „Peri- 
neuritis" ergaben  sich  die  Veränderungen  einer  ausgebreiteten  ^int^r- 
sdtieUen  Neuritis"  in  der  ganzen  Länge  der  Opticusstämme ,  deren 
Neurileni  voll  von  Kern-  und  Zellenmasseü  junger  Beschaflenheit  ge- 
funden wurde. 

Hui  k et)  berichtet  über  einen  Fall  von  „Stauungspapille/  welcher 
sich  bei  einer  ausgedehnten  syphilitischen  Hinierkrankung  entwickelt 
hatte,  und  macht  besonders  darauf  aufmerksam,  dass  im  intracra- 
niellen  und  orbitalen  Verlauf  des  Opticus  eine  deutliche  entzündliche 
Schwellmig  vorhanden  war.  w  Graefe  glaubte  nämlich,  dass  diese 
sogenannte  Neuritis  descendens  sich  durch  ein  ophtha Imoscopisch es 
Bild  zu  erkennen  gebe,  bei  welchem  Schwellung  und  Rotliuug  des 
Sehnerven  massiger,  die  Gewebstrübung  aber  intensiver  ausfällt,  und 
Rieh  auch  weiter  in  die  benachbarte  Netzhaut  fortpflanzt.  Bei  dei- 
Stauungspapille  dagegen  sollten  die  Veränderungen  auf  das  intra- 
oculare  Sehnervenende  sich  beschi'änken ,  und  den  extraocularen 
Stamm  intact  lassen. 

In  der  ßegel  freilich  hatte  man,  w^enn  es  darauf  ankam  den  Zu- 
sammenhang zwischen  intracraniellen  Erkrankungen  und  Neuroretinitis 
zu  erklären,  sich  damit  begnügt  die  Opticnsstämme  für  unverändert 
zu  halten,  wenn  sie  mit  blossen  Angen  keine  Abnormitäten  erkennen 
liessen.  Indessen  ein  äusserUch  n(irniales  Verhalten  der  Sehnerven 
genügt  wie  Leberft)  nachgewiesen  hat  durchaus  nicht,  um   selbst 


■  ^)  KUji.  MonatsbL  1863.  m-  7f>. 

■  •*)  ibid.  1865.  pg.  283, 

♦♦♦)  Arch.  f.  Ophtb.  Xn.  2.  pg,    118. 
t)  OphÜi,  eoü|^  Kep,  lb68.  Vol.  VI.  pg.   100 
H)  Arcb.  f.  üpbUi,  XFV.  2  pg.  333. 


erhebliche    pathologische    Veränderungen    dersdbctn    Mii7.uschlipjis<m. 
Difi    Verändftriragen.    welche    in    »olchf^n    Fällen    durch    dii? 
scapiiiche  üiitergachnng  constatirt   wnrdeiL  s^ind  mten^lit^^^  >  V,n,,,,. 
und  Periiieuriti».  fettige  Degeneration    der  NerrenfMi  »iM 

Einlagerung  von  Kümchenzellen  mit  gleichxettiger  Ati^iplii^ 
venfasern.     Niemals    wurden    bei    f*phthahiiosropisch    <'^ 
Neuritiifi  im  scheinbar   normalen   Sehnerven^tHinnif   feiii 
ruugen  der  einen  oiier  andern  Art  venuisst. 

Die  intraocularen  anatomischen  Veränderung^Mi  «  '  Mid^n  ntij 

nicht  wesentlich  von  denen  der  Ketinitis.    Geringere  >  angin  de» 

Sehnervenendes  zeigen  »ich  bedingt  daixh  Gdemato^  DurchtHUikn^; 
denselben  und  hyi)ertrophische  Entwicklmig  der  N^^ 

Erhebliche  Schwellungen  werden  veranlagest   diu  .       ittQgm 

der  Bindegewebselemente.     Die  lamina  cribros»  gchwillt    an.   wirf 
nach  vorn  convex  und  drangt  sich  über  die  T  .  Up  der  Srlermia 

die  Höhe,  oder  ihr  Gewebe  erscheint  so  voll  .  ..u  auspiniuider  fe- 
drängt,  dassi  sie  weder  nach  dem  Sehnei-ven  noch  nach  der  Kt^n 
hin  eine  Abgienznng  erkennen  lässt.  Dnrch  die,se  Schwollang  imd 
Hypertrophie  der  bindegewebigen  Elemente  wird  da»  inli-Äo«-i-- 
Sehnervenende  niclit  nur  hriher,  sondern  auch  breit4*r.  und  nu 
tiacb  allen  Seiten  hin  das  foramen  Chonudeae, 

Fig.  41  steigt  eine  bedeutende  Schwellung  de*s  iohn^M  uirtr^^u  >4w 


nervenendes  und  «1er  hiniina  cribrosa  in  einem  Fall  von  Rrtinitb^ 
durcli  Moibui^  Brigtliii.  Die  Cent» algefäiJse  der  Retina,  w>kbe  don^h 
die  Schwellung  mit  nach  voin  gedrängt  wurden*   haben  durcli  ihmi 


Patfaobi^i'b  anatomische  Veiilniieniiigen. 
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elastischen  Gegenzng  eine  Vertiefung  im   vorderen  Niveau  des  ge- 
schwellten Sehnerven  veranlasst. 

Die  laniina  erihrosa  erliebt  sieli  beiderseits  neben  den  Gefässen 
über  das  Niveau  der  Cboroidea  und  ist  nach  vorn  convex.  Die  aus 
dem  Opticus  durch  sie  hindurch  in  die  Retina  vevUinfenden  Faserzöge 
sind  trotzdem  noch  kenntlich.  Das  intTaoenlare  Sehneivenende  ist 
beträchtlich  gescb wollen*  und  nach  allen  Seiten  hin  vergrrösaert:  nicht 
nur  nach  vorn  in  den  Ghisköi^perhineiniageiHl.  sondern  auch  in  seitlicher 
Richtung  verbreitert.  Die  äussern  Schichtt^n  der  Retina  sind  daher 
bis  nach  e  zur  Seite  gedrängt,  Bedt^nkt  man.  dasy  bei  Lebzeiten  die 
Retina  der  Choroidea  anlag  (der  im  Präparat  vorhandene  Abstand 
zwischen  beiden  ist  ein  unvermeidliches  Knnstpi'odnct)  so  ergiebt  sich 
eine  sehr  erhebliche  Schwellung  des  intra<*cularen  Sehnervenendes, 

Ein  ganz  ähnliches  Bild  zeichnet  auch  Saemisch*)  bei  einem 
Fall  von  Neuroretinitis  in  F»dge  eincM  Gehirntumor, 

Die  nieisteu  Fälle  erheblicher  intraocularer  Sehuervenscjiwellung 
.  zeigten  bei  der  anatomischen  Untersnchung  unzweifelhaft  entzündliche 
^■P^erändeningen,  auch  in  der  angn-nzendeu  Retina  liess  sich  häufig 
^Bfeine  hypertruphische  Kntwickinng  des  BiiulegewcV)sgerüstes  in  den 
I  inneren  sowohl  als  in  den  äussern  Schicliten  nachweisen.  Oft  ist 
auch  die  Adventitialsfdiicht  der  Gefässe  abnorm  stark  entwickelt. 
Die  Neivenfaseru  zeigen  häufig,  sow^ohl  in  der  Retina  als  auf  dei' 
Oberfläche  des  Nerven,  theils  die  oben  erwähnten  ganglioformen 
Anschwellungen  theils  eine  einfache  hypertrophische  Verdickung. 
In  FälJen.  welche  zur  Erblindung  führen,  scheint  Atrophie  der  Gau- 
glienzellen  und  Nervenfasern  nicht  auszubleiben.  Das  Auftreten  kleine!', 
runder,  völlig  homogener  Körper,  durchschnittlieh  etwas  grosser  als 
Blutkörperch<aK  in  der  Nervenfaserschicht.  Avelches  icli'*^)  in  einem 
Fall  beobachtete,  wird  von  Klessig***)  bcstätigL 

Auch  für  jene  seltenen  Fälle,  in  welchen  bei  liochgradigei'  im 
traocularer  Si^hnervenschwellung  ein  vollkommen  gutes  Sehvermögen 
erhalten  bleibt,  besitzen  wir  einen  anatomischen  Befund,  indem 
Iwanofft)  Gelegenheit  hatt^  einen  solchen  Fall  von  sogemuiiiter 
^Stannugspapille**  aiuitomisch  zu  uutersucht*u.  I>ie  ruillalh-iidste  Er- 
scheinung bei  der  microscopischen  ilntersuchung  war  eine  starke  H}'* 
peräniie  sämmtlicher  Gefässe  und  eine  uuverhäUnissniässige  Erweit4?- 
rung  der  Capillareu,  so  dass  die  Hauptmasse  der  Papille  von  Gelassen 


*;i  Beitrüge  mv  Aufttomie  den  Auges  18H2.    Tu  f.  Hl    Vi^   ^Jt 
♦*)  Ärch.  f.  Oplilk  Vn.  2.  pß.  ^^ 
•^)  PetcrsUirger  itie«l,  'Aeiiuu^  ]8ö6.  pg.  7<>. 
t)  Kliii.  Moiiatalvl.  f.  Aii|?enb,  m\8.  pg.  421. 
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Embolie  der  arteria  centralis  retiiiAe, 


gebildet  ;\Tirde.  und  gleichsam  eine  Telangiecta^ie  derselben  da 
stellte.  In  Folge  der  serösen  Dnrchtiänkiing  war  das  Biodegewebi 
leicht  hypertruphisch,  die  Nerveulasem  hatten  garnicht  gelitten;  keine 
Spui'  von  zelliger  Neubildung;  in  der  Eetina.  ausser  einer  Hyperämw 
keine  Verändenmg.  Aus  Mauthners*)  Mittheiluegen.  welche  sic| 
offenbar  auf  denselljen  Fall  beziehen,  ergiebt  sich  ausserdem,  das 
in  dem  Stücke  des  Opticusstanmies,  welches  noch  am  Bulbus  hingj 
Zeichen  interstitieller  Neuritis,  bestehend  in  Wucherung  des  binde 
gewebigeu  Qeilistes  vorhanden  waren. 


Embolie  der  arteria  centralis  retinae, 

Enibolie  der  art  centralis  i^etinae  als  Ursache  plötzlicher  Erbhü 
düng,  wiu'de  zuerst  von   v.   Graefe**)  beubuchtHt,     Der  ophthalm   ^p 
scopische  Befund  bei  der  ersten  Vorstellung  de^s  Patienten,  etwa  ei"»ie 
Woche   nach    der   Erblindung   war  im  Wesentlichen   folgender:  I^^k 
brechenden  Medien  klar,  der  Sehnerv  ganz   bleich,  abei-  nicht  op 
wie  bei  Atrophie,  sondern  normal  durchscheinend;    säuinitlicbe 
fässstämnie  innerhalb   des   Sebnerquerschnitts   auf   ein  Miiinium 
ducirt.     Die  Hauptart erienstänime   erschienen  auch  auf  der  Netzhs 
als  ganz  schmale  Linien,  dt^ren  Aeste  in  entsprechender  Weise  imi«^ 
feiner  und  feiner  wurden.     Auch  die  Venen  waren   in  allen  Pnnktreu 
dünner  als  normal,  aber  ihre  Füllung  stieg  gegen  den  Äequator  ba.ll 
hin.    Nach    einigen  Tagen   wurde   in   den  Netzhautvenen    eine  ^f 
eigenthüniliche    Circulationserscheiuung   beobachtet     Es   zeigte  sie 
zunächst  eine  grosse  Ungleichmässigkeit  in  der  Füllung  der  Vene  in 
der  Art,  dass  verhältnissniässig  gefüllte  und  völlig  blutleere  Streclcei] 
wechselten*     Wurde   die  Aufmerksamkeit  auf  die  einzelnen  Partiell 
schärfer  fixirt,  so  gewahrte  man  eine  vollkommen  arjthmische  Be- 
wegung der  im  Gefässrohr  enthaltenen  Bhitcylindf  r.  web  he  bald  stoss- 
weise  nach  dem  Opticus  vorrückten,  bald  wiederum  vollkHinnipn  still- 
standen. 

Gegen  Ende  der  zweiten  Woche  fing  die  K^tina  in  der  Gt^g'-^nti 
der  n»acula  lutea  an  sich  zu  trüben,  es  entwicktdte  sich  eine  opak«* 
grau*weisse  Infiltration,  welche  sich  bis  an  die  temporale  Sehnerven* 
grenze  erstreckte,  und  au  der  Peripherie  ziemlich  unmerklich  iu  <he 
gesunde  Nachbarschaft  überging. 

Das  Centrum  der  niacula  lutea,  die  nächste  Umgebung  der  fove« 


•)  Lehrbuch  der  Ophthalmoskopie  [i^.  293* 
*♦)  Arch.  i.  Ophth,  ß.  V.  L  pg,  136. 


tlmbülie  der  ark^na  »'entralis   retinae. 
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eenfraliji,  trat  inTiiitt^n  der  genannten  Infiltration  als  ein  intensiv 
rschrother  Fleck  (ungefähr  |  so  gross  als  der  SehnerTendiuch- 
esser)  hervor. 

Das  Colorit  dieses  Fleckes  war  so  lebhaft,  dass  zunächst  an  das 
^^irhandensein  eint^r  Blutung  gedacht  wurde.  Doch  schien  es  rich- 
tiger diesen  FarbeneftVct  als  ein  CuntrastphänoK^fr^n  aufzufassen:  wäh- 
rend die  angrenzendnu  stark  infiltrirten  Netzhaut regionen,  durch  ihre 
Opacität  die  Chornidea  v*'rhüllt*^ii .  blieb  die  nächste  Unigebnug  der 
forea  centralis  von  der  Inliltratinn  frei  und  Hess  die  Choroidea  deut- 
licher hinduichschinimenK  Im  Verlauf  von  2  bis  3  Wochen  ging  die 
Infiltration  zurück,  und  damit  verh>r  auch  die  luarula  lutea  ihr  iuten- 
sives  kirschruthes  Colorit  und  ging  unmerklich  in  eine  lichtbräuviliche 
Färbung  über,  welche  sich  nicht  mehr  erheblich  von  der  Färbung 
der  angrenzenden  Theile  noterschierl.  Das  Auge  war  und  blieb 
bis  auf  einen  geringen  Lichtschein  erblindet:  allmählig  entwickelte. 
sich  Atrophie  des  Sehnerven. 

Die  Untersuchung  des  Herzens  ergab  mit  Sicherheit  eine  Stenose 
der  Aortenklappen,  wahrscheinlich  in  Znsammenhang  mit  einer  noch 
nicht  abgelaufenen  Endocarditis. 

Etwa  14  Jahr  später  unterlag  Patient  seinem  Herzleiden  und 
durcli  die  freundliche  Vermittlung  des  behandelnden  Arztes  gelang 
es  mir  in  Besitz  des  erblindeten  Anges  zu  kommen.  Die  auato* 
mische  Untersuchung  bestätigte  die  Diagnose  vollk<mimen.  Die  aHeria 
centralis  retinae  zeigte  sich  in  der  Höhe  der  lamina  ciibrosa  durch 
einen  Embolus  vollständig  obturirt.  Derselbe  hatte  sich  bis  in  die 
Gegend  der  lamina  cribrosa  durch  die  Arterie  durchgedrängt,  hier 
aber,  wo  kein  Raum  zu  schaffen  ist,  war  er  aufgehalten  worden. 
Vor  dem  Embolus  (d.  h.  na<*h  dem  Herzen  zu)  zeigte  sich  die  Arterie 
durch  einen  Thrombus  ausgefüllt. 

Atrophie  der  Retina  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  war 
mit  Deutlichkeit  nachzuweisen  i  die  lamina  cribrosa  zeigte  sich  hier 
nur  noch  mit  einem  atrophischen  Gewebsrest  überdeckt*) 

Seit  dieser  ersten  Pubiication  v,  Graefe's  sind  eine  ganze  Reihe 
^on  Fällen  als  Embolie  der  arteria  centralis  beschrieben  worden,  ja 
man  scheint  eine  Zeit  lang  geneigt  gewesen  zu  sein,  alle  Fälle  von 
plötzlicher  einseitiger  Erblindung,  auch  wenn  sie  erst  Jahre  lang 
nachher  zur  Beobachtung   kamen,  oder  auch  Fälle   in    denen   beide 


*)  Zur  Benihigiing  für  nemi  v.  Stell  wag,  erlaube  ich  mir  zu  bemerken,  dasn  die 
betreflendeo  Präparate  sieh  noch  in  meineno  Bes^ÜA  )>etiijdrD,  uud  dass  ftH«  Sachverstau* 
di^eu^  welche  sie  bisher  gesehen  haben  —  nnter  Andern  hatten  noch  kurz  vor  dem 
Druck  dieser  Zeilen  die  Herrn  Prof*  V  irchow  üud  Cobuheim  die  KreundUchkeit  dieselben 
genau  zu  unler^cbeu  —  sie  für  völlig  bewei>»eud  erklären« 
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KmiKilie  iler  arterin  cariiralis  retiime. 


Alleen  iiarli  einjiiidt»r  in  ähnlicher  Weise  bt'lVilleii  wurden,  bmh<!r  n 
r**rlniriL  ji^li/irlivirl  *ib  eine  QtuOle  ävv  Eniboli*^  uachgewiejüen  Wü^rdoi 
koiitite  oder  iiicbt  Den»  ^egtiüiber  ist  zu  eriiiiiiMii,  da^s  kt*iiie  dw, 
aiijf^ettibrten  Erscbeimitigen  einen  patbognonionischen  Weilh  hat. 

PIot/Ji<iip  Ertdifidung  mit  antlallPiidiT  Verdttnmmg  der  Arterm"] 
koiiiuit  auch  bi^i  Ni^ut  itis  und  üljerhaiiiit  unter  Umständen  Tor.  welche 
garniilit  au  Embolie  denken  lassen.   Wenn  wk  uns  auch  über  die  ür 
??arlien  dieser  i*lötzliehen  Cireulationshenmiungen  mit  gleichzeitiger  Ab 
hebung  des  SebveruNigeu^;  nicht   in   aUeu  Fällten  Rechenschaft  geWil 
krmiien.  SM  ist  dr»ch  so  virl  klar,   dass   man  ann  diesem  Sympt^rm^ 
nicht  ohne  weiteres  auf  Enibnlie  scliliessen  kann. 

Das  dgcnthümliche  Circuhitinnspbänomen  in  den  Nr-t  '  "-''^neii 
wurde  zuerst  vonE.  v.  Jaegd**)  bei  einem  über  Na«  lit  erldii»':  -jlh- 

rigen  Manne  beobachtet,    v.  Graefe**)  constatirte  es,  ausser  bei  Ea- 
bolie  auch  nocli  in  <>iuem  Falle,  in  welchem  sich  innerhalb  weniger  Tage 
Erblindung  entwickelte,  in  webhem  abei-  Euibolie  nicht  anztmelnueii  war, 
und  fand  es  in  exquisitester  Weise  bei  Cholera  im  asyhyctischen  StAdtitBL 
Diese  Erscheinung  beruht   alno  ledif^dich    auf  eim*r    abgeschwlcbtai 
vis  a  tergn  bei  veiTingt^rter  Antnlluug  des  Veneurohrs.    In  allf?»  FiUoi 
Ton  Verengerung  der  Netzhautarterien  ist  aber  die  vis  a  tergo  abct^- 
schwächt:  ganz  aufgehoben  ist  >ie  auch  bei  voUkonnnener  eniV 
Verstoj>fung  der  arteria  centralis  retinat*  nicht,   da,  wie  Li 
UHchgewi<»scn  hat,  durch  den  arteriellen  Gpf*lsskranz  in  der  rui  h^  *  i« 
Nähe  des  Sehnerven  eine  Verbindung  zwisclien  dem  Net; 
System  und  den  Ciliararlerieu  hergestelU   wird. 

Leider  scheint  diese  Verldnduug  zur  Entwicklung  eines»  geeHh 
genden  c«>llateralen  Knislaufes  nicht  auszureichen,  vielleicht  wcfci 
der  Kleinheit  der  anastomosirenden  Gefasse,  und  weil  eine  Anaddh 
nung  derselben  durch  die  Unnaebgiebigkeit  des  Hcleralgewebe»,  w^kbea 
sie  durchsetzen  niüssen,  gehindert  wird. 

Ebenso  wenig  ist  die  eigenthilmliche  Wränti+Mung  »l  r  n  i  nj., 
hUea  für  Embolie  clmracteristiscb,  sie  kann  vorkcnnmeü  oIkm  K.htHiie 
und  wurde  in  manchen  Fällen  von  Embolie  nicht  beobachtet 

Auch  Über  die  Deutung  dieses  ophthalmosc<»|)ischen  Beftmde« 
gehen  die  Ansichten  nocti  auseinander,  in  sofern  als  i  inige  Autoren 
denselben  für  eine  Hamorrhagie  erkläi'en. 

Allerdings  wird  in  eimr  Anzahl  von  Fällen,  weithin  als  Bnliolii 
beschrieben  wmden.  das  Vorhandensein  von  Hämorrbagien  angeg<ebeiT 
dieHelben  kamen  stets  nui*  in  geringer  AnzahU  und  in  be^elirftiikler 

♦)  l'fber  Stitar  und  Stji»mpenition  1868.  pg.   101—109. 
••)  Arch,  f.  Opbth.  Xll.  2.  pg.  142.   und  210 
•♦•)  Arcb,  f.  OpiiÜi.  XI.   1. 
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Ausdehnung  vor,  und  occupiileu  die  Sehnervenoberfläche  selbst,  oder 
seine  nächste  Umgebung,  besonders  in  der  Richtung  nach  der  niacula 
lutea  hin. 

Wir  müssen  uns  durch  diese  Erwägungen  zu  der  Ansicht  be- 
stimmen lassen,  dass  die  verhältnissmässig  grosse  Anzahl  von  Fällen, 
welche  als  Embolie  der  ai-teria  centralis  beschiieben  worden  sind, 
doch  wohl  zum  Theil  eine  andere  Auflassung  erlauben  dürften.  Es 
kommen  Fälle  von  plötzlicher  beiderseitiger  Erblindung  vor,  mit 
einem  ophthalmoscopischen  Bilde,  welches  dem  der  Embolie  mindestens 
sehr  nahe  steht,  und  dennoch  wird  Niemand  an  eine  gleichzeitige 
embolische  Verstopfung  beider  Centralarterien  glauben  wollen.  Warum 
sollte  nun  demselben  Symptomencomplex  und  demselben  ophthalmo- 
scopischen Bild,  wenn  es  einseitig  auftritt,  allemal  Embolie  zu 
Grunde  liegen? 

Stellt  sich  ein  so  reines  Bild  dar,  wie  in  dem  von  v.  Graefe 
zuerst  veröff'entlichten  und  von  mir  durch  die  Section  bestätigten 
Falle,  beobaehtet  man  ein  Stadium,  wo  jede  Infiltration  fehlt  und  nur 
die  Vorgänge  der  aufgehobenen  arteriellen  Blutzufuhr  hervortreten, 
ist  eine  Embolusquelle  durch  ein  Herz-  oder  Arterienleiden  gegeben, 
so  wird  man  in  der  Deutung  nicht  schwanken.  Fehlt  letztere  Her- 
leitung, so  wird  man  bereits  zu  dem  Bedenken  veranlasst,  ob  nicht 
die  Verengerung  der  Retinalarterien  eine  consecutive,  z.  B.  durch 
retrobulbäre  Neuritis  veranlasste  sei.  Das  Zustandekommen  von  Hiin- 
embolien  bei  völlig  gesundem  Verhalten  der  Circulationsorgane  ist 
freilich  nachgewiesen,  und  hat  man  namentlich  Abbröckelungen  von 
Gerinseln  im  Herzohr  als  einen  hierbei  zur  SpracJ^e  kommenden 
Quellpunkt  statuiit.  Ist  die  Möglichkeit  eines  analogen  Vorganges 
auch  für  den  Sehnerven  zuzugeben,  so  ist  es  doch  ebeirfalls  erwiesen, 
dass  Momente  ganz  anderer  Art  eine  sehr  sichtbare  Einwirkung 
auf  die  Arterien  ausüben  können. 

Embolische  Verstopfung  einzelner  Aeste  der  arteria  centralis 
retinae  wurden  zuerst  nachgewiesen  durch  Virchow;*)  auch  liegen 
einige  ophthalmoscopische  Befunde  vor,  welche  dieselbe  Deutung  er- 
fahren haben. 


*)  Arch.    f.    patholog.    Auatomie   B.    X.    pg.    181.    und    Gesammelte  Abhaiidlimgen 
pg.  719. 
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Atrophische  Degeneration  des  Sehnenren, 

Die  hierher  gehörigen  Erkrankungen  des  Sehnerven  manifeslifiij 
sich,  rheils  dnrcb  Sehstöinngen.  theils  durch  gewisse  ophtbi 
pisrhe  Verämlenmgfn.   welche    am    infraocnlaien    EnrV'    ^1*-*:    N^r*»« 
sichtbar  werden. 

Die  Sehst^jrnngcii    werden    b*^i    Erörternng   der  Am)  i: 

Anmnrosen  abzuhandeln  sein ;  die  nphthahiiosropischen  Vcuü.^i  iiij»^t'i 
lassen  sich  nach  y.  Graefe**)  ganz  zweckniÄssig  unter  der  Bezeici 
nung  der  atrophisrhen  Degeneration  des  Sehnerven  zusammenlas 
da  sie  in  drr  Thai  FnlgeznstHnde  mannigfaltiger  Erkranknngi'O  »iß4,^ 
welche  mit  partieller  oder   tiiraler  Atropliir  der  8eliner%^*'nfH?iHni  eiOp 
hergehen. 

Als  hanpti^Ächlir'hsto  Krschrinnng  der  atri)phi*i<  lien  L>t£?<  tu 
ist  eine  Farbenverändernng  zu  nennen,  welehe  sieh  dadun  1i  kiM 
dass  der  Sehnerv  eine  hellere  Färbung  annimmt. 

Gh'irhzeitig  wird  entweder  das  Gewebe  opak,  so  das-    n- 
crilirD>a  gedeckt  wird,  oder  dieselbe  bleibt  sichtbar,  tritt  ^ngii   tim^ 
lieber  hervor  als  im  Normaknstand.   Häufig  nimmt  der  Sehnirr  ei 
eigenthihnlich  blänlirbe.   i^eltener  eine  blRulich-gi'ünliche  Färbung 

Sehr  zu  empfehlen  hi  tür  diese  Fälle,  so  wie  überhaupt  fllr 
Netzhaut-  und  Sehnervenleiden,  bei  denen  es  auf  den  Nachweis  ge* 
ringfti  giger  Trübungen  nder  feinerer  Farben  Veränderungen  ankonnit 
die  pg,  l<>8  bereits  envälmte  Benutzung  von  Tageslicht  zur  ophtlial- 
mo«icopischen  Untersuchung. 

Im  Centrum  des  Nerven,  oder  überhaupt  in  dem  Umfange^  in  welch« 
man  die  lamioa  cribrosa  erkennen  kann,  sieht  man  das  weisstr* 
Bindegewebsnetz    derselben    von    bläulichen    Punkten   und    ^ 
den  hindurchtretenden  Nervenfaserbündeln  ausgefüllt.    Man  wird  abo 
die    bläuliche    Färbung    auf    eine    VerfiLnderung    derselben 
dürfen. 

Der  weisslichen  Verfärbung  krmnen   verschiedene  Ursachen 
Grunde  liegen. 

Zunächst  wird  durch  Atrophie  der  Nervenfasern  die  lamina 
hrossi  in  ähnlicher  Weise,  wie  z,  B.  im  Boden  einer  physiologiscl 
ExcAvation  blo^sgebgt :  mnl  sie  durch  eine,  die  Atrophie  der  Ner 
fasern    begleitende    Bindegewebsneubildung   verdeckt,    so    veinr 
auch  dies  einen  weisnlichen  Licht reflex. 

Endlich  aber  kann  wie  v,   Graefe  hervorhebt  mit  Sicherbeit  ab* 


^  Ktin.  XoBJiUbl    186&.  pg.  Idt  u.  IT, 
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genomnieT)  werden,  dass  eine  Obliteration  der  zalilreichen  feinen  Ge- 
flsse  des  Sehnerven  die  Atropbie  der  NeiTenfasem  begleitet,  oder 
niirb  derselben  vorhergehen  kann.  Bei  mangelndem  Blutgehalt  wird 
n^iii falls  der  noimale  löthliche  Färbt ntou  des  Sehnerven  einer  blas- 
seren Färbung  weichen  müssen. 

Die  Verfärbnng  des  Sehnerven  und  das  deutlichere  Hervortreten 
der  lamina  cribrosa  machen  sich  stets  in  der  temporalen  Hälftt^  des 
Qaerschnltts  am  ersten  bemerklich  und  können  dort  bereits  in  un- 
zweifelhaft patbologischer  Weise  entwickelt  sein,  während  ilie  mediale 
Partie  noch  ilu-e  normale  rOthliche  Fajbe  bewahrt.  Es  steht  dieses 
V<?rhalten  ganz  in  Einklang  damit,  dass  auch  der  im  Centnim  des 
m  normaler  Weise  sichtbare  helle  Fleck,  so  wie  die  physiolo- 
^  ,  lie  Excavation,  stets  die  laterale  Hälfte  einnehmen,  während  die 
grössere  Masse  der  Nervenfasern  am  medialen  Rande  angehäuft  ist. 
Eine  beginnende  Atrophie  des  Nerven  wird  sich  daher  auch  am  ersten 
Auf  der  temporalen,  an  Nervenmassen  überhaupt  ärmeren  Hälfte  ma- 
nifestiren. 

Die  Netzhautgefässe  können  unverändert  bleiben,  oder  eine  mehr 

oder  weniger   deutliche   Yeidünnung   erfahren.     In    manchen   Fällen 

mag  dieselbe  darin  ihren   Grund   haben,  dass  entweder  gleichzeitige 

Äetinalerkranknng  stattfindet,  oder  dann,  dass  die  arteria  centralis 

t^^tinae  in  Folge  neuritischpr  Yeränderungen,  im  Sehnerven  compriuiirt 

^^rd.  ehe  sie  die  Netzhaut  erreicht. 

Eine  weitere  anatomische  Consequenz  der  Atrophie  wurde  von 
äl.  Müller*)  nachgewiesen,  und  als  atrophische  Excavation  be- 
^^fchnet. 

Im  Normalzustand  bilden  nämlich  die  NeiTenfasern  an  der  Ein- 
*  i^  lUsstelle  eine  dicke  Lage,  welclie  am  Rande  des  Nerven  die  Höhe 
^^T  sämmtlichen  übrigen  Retinalschichten  übertriflt.  Wird  nun  der 
d'Orch  das  Verschwinden  der  Nervenfasern  gesetzte  Substanzverlust, 
^icht  durch  Bind^gewebsneubildung  ersetzt,  so  nimmt  die  Eintritts- 
stelle die  Form  einei^  flachen  Grube  an.  deren  Boden  von  der  lamina 
'^Tibrosa  gebildet  wird, 

Fig,  42  zeigt  den  Sehnerveiilängsscbnitt  eines  Merher  gehörenden 

Falles,     Das  Präparat,  von  einem  hochgradig  atrophirten  Nerven  ent- 

^^cinjmen,  bietet  den  Anschein   einer  Excavation:  die  Reste  dei*  Ner- 

Vtnfaseni  überziehen  als  eine  dünne  streifige  Masse  die  lamiua  cribrosa, 

''"  ■  die  Centralgefässe  (V.i*)  bilden  da  wo  «ie  auf  die  Retina  umbiegen, 

Sprünge  übei*  das  Niveau  derselben,  weil  auch  in   der  Retina  die 

^«;ivenfaserseMcht  zu  Grunde  gegangen  ist.    Bedenkt  man  aber,  dass 


•i  Arch.  f.  Ophth.  111    1.  pf.  S«, 
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dir  Tit'Hna  in  solrhrii  Vn\h'V   vülli^*  <ltir<ii8iditie:   7M  s^oin  i»fl«*pt. 
(lass  in  tifin  lupi   al»gf>l»ihlett^n  Fall  tlir  [»niiim   rribrosa  un<l  daii  | 
dPcki'Tiile  Gewebe  gfeiiaii  im  Niveini  der  Clioroidea  liegen,  so 
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wnlirseln  iTilirli .  dass  di*'  ujditludiiiosropise lit^  l^ntt^rsuclumg  dki 
F;illf'H  niclit  das  Bild  einer  Extavation  gr^^^lN^n  luilien  würde.  Alla 
falls  liätte  im  anfncld^n  Bild  (^imstatiit  werden  k<iinien.  das» 
Net?:liau1get'asse  auf  der  OIh  rflärbe  d^s  Selinerveii  in  einciii  vh 
lieferen  Nivran  lagen  als  im  B(Mvirli  d»'i'  anf,m*nzenden  ititina 

Natürlirii  werden   dii'  V*'fluiltnisse  sieli   andrrs  gi'stalfrn,  mm^ 
m'h  SelmeiTen- Atrophie  bei  prEexistirende?'  idiysir)logischer  Ext!avati(j 
(*ntwiekelt    Di*'  MyAvi'v  kann  datiei  rine  derartitre  Grüssie  nnd  Tiefe* 
i'eie1n*i),  tlass  sii*  nnUedingf  als  patlndut/iseli  erseh«int,  und  in  exQui)«it^ 
Fällen,   o^arnielit,  nielir    dureh    das   oi^litlialniosctipisdie   Bild,  soiiilrtu" 
nur  durel»  eine,  all*'  übrigen  Momente  mit  b+M  üeksiclili^'endi*  klinisdu* 
Unler^ncluing.  von  Dmckexcavationeu  untersehiedeii  worden  kann. 

Noch  ist  zn  bemerken,  dass  in  einigen  wenigen  Fällen  von  Atrop 
des  Sehni'rven.  iliinkles  Pigment  in  gi'<>sseror  oder  gerin^^erer  Mptijj 
auf  (Ivv  Oherrtäehe  desselben  ophthalniosefjpiseh  gesehen  wurde,*) 

Es  ist  bei  dieser  Gelegenheit  daran  zn  erimiern.  dass  auch  iint^ 
phjsiologisehen    Verhältnissen    irnd    bei    normalem    Seh  vermögen . 
gi*osse  Seltenheit  Pigment  im  Sehnt^rven  gefunden  wurde.**) 

Die  a  n  a  t  o  m  i  s  c  h  e  n  V  e  ran  d  e  i*u  n  g  e  n .  welche  den  als  atrr>plii.^rl^ 
Degeneration   des  Sehnerven  bezeichneten  Fällen  sni  Gmnde  liegel 
sind  zum  Theil  schon  bei  Gelegenheit   iler  Neuritis  erwähnt  wonl*^ 

•)  E.  V   Jaeger:  üebei  Staat  mid  Staarop^mtioue?»  pg,  1o.{.  Fig,  XXXI.    i.ii«i»wd 
KliTh  MoimtshI    18B4,  pg   2211     Ivnupp:  Ärdn  l  OpliU!.  XtV    1.  pg   252* 

♦*)  Liebrekh:  Atlas  der  Oplilbalmoscopie   Taf,  Xil.  Kig.  l)      K     v    .Tii<*jjfr;   o]\h«h 
niOüCöpischer  Haiülatlas  Taf,  XVI.  Fig    76. 
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In  der  That  ist  es  vom  anatomischen  Standpnnkt  aus  ebenso  unmög- 
lich wie  vom  klinischen,  retrobulbäre  Neuritis  und  atrophische  Pro- 
cesse  dui^ch  eine  scharfe  Grenzlinie  zu  trennen.  Es  sind  daher  hier 
nur  diejenigen  Vei-änderungen  zu  bespreclien,  welche  sowohl  vom  klini- 
schen, als  vom  anatomischen  Standpunkt  aus.  zu  der  atrophischen 
Degenerationen  gerechnet  werden. 

Nach  Virchow*)  handelt  es  sich  dabei  um  Schwund  der  Nenen- 
fasern  und  um  Veränderungen  der  Zwischensubstanz  die  entweder 
einfach  ödematös  wird,  oder  corpora  amylacea  oder  Körnchenzellen  in 
sich  entmckelt.  Wo  die  Nervenfasern  schwinden,  da  tritt  stets  ein 
graues  durchscheinendes  Aussehen  ein.  Dieser  Schwund  kann  statt- 
finden, ohne  dass  die  Retina  dabei  wesentlich  mitleidet  und  kann 
sich  zunächst  auf  kleineie  Abschnitte  des  Nerven  beschränken. 

Virchow  unterscheidet  dabei'  zwei  Art(Mi  von  graucM*  Atrophie 
oder  Degeneration  des  Sehnerven,  eine  totale,  und  eine  partielle  oder 
gefleckte,  und  empfiehlt  besonders  letztere  der  Aufmerksamkeit  der 
Ophthalmologen,  weil  sie  nicht  selten  mit  Gehini  o«ler  Rückenmarks- 
Aff*ectionen  zusammen  vorkommt.  »Insbesondere  ist  es  die  gefleckte 
Atrophie»  des  Rückenmarks,  bei  der  gleichzeitig  die  gefl*'ckte  graue 
Atrophie  des  Opticus  erscheint  und  bei  der  sich  die  Amaurose  so 
leicht  mit  Lähmungen  und  Anaesthesien  der  Extremitäten  verbindet.** 

Leber**)  macht  auf  den  Vortheil  aufmerksam,  welchen  für  den 
anatomischen  Nachweis  der  Sehnervenatrophie  die  Goldchloridreac- 
tion  der  Nerven  bietet.  Das  Ausbleiben  dieser  Reaction  an  bestimm- 
ten Stellen  des  Opticus  lässt  auf  Atrophie  (\ov  Fasern  sehliessen. 
Uebrigens  stimmen  die  von  Leber  erhaltenen  Resultate  im  Wesent- 
lichen ganz  mit  denen  Virchow's  überein. 

Die  Atrophie  d(»s  Sehneiven  kann  am  Chiasma  abschneiden,  oder 
sich  hinter  dasselbe  fortsetzcMi  und  mit  ähnlichen  Verändeningen  in 
den  Thalami  optici  und  der  Vierhügelgegend  coincidiren. 


Gliom  der  Retina. 

Die  Geschwülste,  welche  Virchow***)  als  Gliom  der  Retina 
bezeichnest,  erscheinen  macroscopiscli  als  weiche  hiniähnliche  Mark- 
massen, und  sind  in  d(*r  That  identisch  mit  den  Geschwulstformen, 
welche  früher  als  Encephaloid  oder  Maikschwamm  der  Netzhaut  be- 
schrieben wurden. 

*)  Arcli.  f.  patholog.  Anatomie  B.  X.   |>jr.  192. 
♦♦)  Ardi.  f.  Ophth.  XIV.  1.  pg.  1G4. 
♦♦♦)  Oesrhwülste  II.  pg.  151—167. 
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Die  Hauptmasse  der  Gesc-hwiüsf  bilden  nach  Virdiow  lui^eka 
Aiiliäufuiigeii  voll   Kernen    und  ZelleiL     Erstere    stiuniien  mancbnii 
mit  dt  n  kleineiL  runden,  leiclit  glänzendeii  Kernen  de!*  Kr»ruer4<cliid 
teil  überein.  andreniale  sind  sie  grösser  und  mehi'  komig.    Die  Zellen ' 
sind  gleiclifalls  klein,  mit  sehr  niäv^sigeni  Zellkörper,  der  in  dei  llie*- 
eine  runde,  zuweilen  eine  mehr  unregehnäsjsigr,  niil  feinen  Foitsttt/i^u^ 
versehene  Gestalt  hat.    Hiei'  und  da  iKoliren  sich  längere  PaserzeH 
mit    ij^ehr  langen   Fortsätzen,   und   einem   sehr  sclilanken  und  knra 
Zellkürp*!    juhIi  hängen  wolil  uielirere   d^rs^^lhen   ynter  t-iii:iiMlf^f 
samrrien. 

Di('   EntwiekUmg  diese]'    zelligt^n    Elenifutp    gej^ehii-lii   mmU 
wie  sich   in   einem   von    mir*)   untersuchten   Fi\\\   mit  grosser  Wahl 
seheiulichkeit  ergab,  und  später  von  Hirsrhherg**)  bestätigt  wurde 
in  der  äussern  Körnerschicht.    Iw i^n off***)  bat  ferner  nachge wies« 
dass    auch    vuu  den,  in   der    Nervenfasei-sdiieht  gelegenen  Bindeg 
webszellen  ans.  die  Entwicklung  des  Glionis   erfolgen  kann,  und  da. 
ausserden»  die  zu»'  Getässadventitia  gehörigen   Zellen  sich  daran 
theiligen  köntien. 

Vi>n  Inteji  elluhirsulistanz  ninmit  man  wenig  wahr*  Sie  er 
frisch  als  eine  amorphe  teinköniige  Masse,  die  gehärtet  eine 
netzförmige  BeschatFenlieit  zeigt.  Dazu  kommen  endlich  massig  2äK 
reiche,  iiher  zum  Theil  recht  weite  Gefässe.  welche  das  ÜeweK 
nach  allen  Kiehtnngeii  diircliziehen.  Naiuentlich  w^eim  die  Gesrhin 
endlich  das  Auge  durchbricht,  und  ehie  äussere  Wueheiung  bilde! 
nehmen  jene  Gefässe  sa  sehi'  zu.  dass  darauf  die  frülirr  für  .«iolclj 
Fälle  übliche  Bezeichnung  des  ^Blutseliwamms"  beruht. 

In  lange   bestellenden   Gliomen   finden   sich  nninche  Zeiclie« 
Zerfalls,  namentlich  fettige   und  kalkige  Massen.     lx\  seltenen  Falk 
kommen   Uebergänge  vtmi  Gliom  zum  Saicom  vor,   und  werden  voj 
Virehow^  als  Gliosarcome  bezeichnet. 

Den  klinischen  Verlauf  der  Gliouie    hal    v.  Graefef)   mit  W 
kanntei^  Meisteischaft  geschildert. 

Die  eiste  Entwicklungspeiiode   kommt   selten  zur  BeobacMuq 
denn  meistens  handelt  es  sich  um   kleine  Kinder,  welche  die  vorha 
dene  Sehstörung  nicht  angeben,   und  die   Aufmerksamkeit  der  Ete 
wij"d  erst  durch  den  eigenthümlichen  Reflex  ei  regt,  w^eleheu  der  A« 
hintergrund  zurückwirft,   und    welcher  zunächst    im   Halbdunkel 
erweiterter  Pupille  autfällt. 

*l  Arch    t  Opbtb.  VL  *i.   pg.  ^24. 
•*)  Arch.  f.  Ophtb.  XIV.  2.  pg,  30. 
•**)  Arch.  r  Ujihtlj.  XV.  2.    pg.  69. 
t)  Arch.  f.  Ophth.  B.  XIV.  2.  pg.  103. 
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Leichter  gelingt  es  das  erstt*  Stadium  zu  beobachten,  weiiii  rli«^ 
Krankheit  an  etwas  älteren  Kindern  oder  gar  an  Erwachsenen  auf- 
tritt. Man  findet  dann  bei  der  ophthahnoscrtpi^chen  Untersiirhnng  auf 
der  Nt'tzhant  eigenthünilirlie ,  nieist  /.ahlreirhe  weisse  FUc'ke  von 
rerschiedener  Grösse,  welche  sieh  durch  ihre  Opacität.  und  dnrch  ihr 
Foinm  nnd  Gnippirnng:  west^ntlich  von  dem  nnterscheiden .  was  wir 
8onst  bei  Netzhantinfiltrationen  der  verschiedensten  Art  beobiichttai. 
Diese  Elecke  liegen  stellenweise  dicht  hinter  den  Netzhantgefässen, 
stellenweise  durchwachsen  sie  die  Nelzhant  bis  an  ihre  innere  Fläche, 
wobei  sie  jene  Gefilssfiguren  unterbtr<fi«ii  und  schon  äusserst  tVilh 
eine  dontliche  Erhabenlieit  zeigen. 

Au  das  Anftreten  dieser  Veränderungen  schliesst  sich  wohl 
immer  bald  eine  flüssige  Netzhautablösnng  Es  wird  dann  nebst 
der  Netzhaut  auch  die  von  ihr  ausgehende  Geschwulstniasse  nach 
vom  gedi^ängt.  wodurrli  der  eigenthüniliche  Reflex  der  Geschwnlst 
und  die  Details  der  anomalen  Oberfläche  noch  deutlicher  hervor- 
treten. Bei  ophthalinoscopischer.  oder  noch  besser  bei  focaler  Be- 
leuchtung, wird  nun  die  Geschwulst  als  eine  intensiv  weisse» 
bucklige  Prominenz  sirhtbar,  (»der  sie  ist,  gewöhnlich  nur  an  ein- 
zelnen Stellen,  mit  einer  sehr  dichten,  das  Gepräge  der  Netzhaut- 
vascularisatiim  wesentlicli  verlengii enden  Gefässueubildung  überzogen. 
Es  wird  demnach  der  Keflex  entweder  kreideartig  leuchtend,  oder  ins 
ruthlichgelbe  spielend,  und  wenn  die  vordere  Grenzfläche  zugleich 
glatt  ist,  etwas  schillernd.  Dieser  eigenthüniliche,  aus  der  Tiefe 
eines  erblindeten  Auges  leuchtende  Refle.\  wurde  zuerst  von  Beer 
unter  der  Bezeichnung  des  ^amanrotischen  Katzenauges"  beschrieben 

Die  optischen  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  solcher  fi* 
flexe.  sind  dann  gegelien.  wenn  sich  diclif  hinter  der  durchsichtigen 
Linse,  hellgefärbte  Massen  beflnden.  Eitermassen  oder  nengebildete 
Gewebsschichten  im  Glask^u-per.  oder  auch  secundäre  Metamorphosen 
einer  abgelösten  Netzhaut  *  können  daher  jenen  Pupillar-Reflex  ver- 
anlassen. Am  exfiuisitesten  jedoch,  stellt  er  sich  bei  den  NetyJiaut- 
gliomen  dar.  Ein  intensiv  weisser  Reflex  aus  der  Augeutiefe  wird 
kaum   anders,  als  bei  Netzhautglioni  beobachtet, 

Der  Mangel  jeder  Pignientirnng.  welcher  diesen  G esc h 'hülsten 
eigenthümlich  ist,  (abgesehen  von  etwa  aus  Hämorrhagien  entwickel- 
ten Pigmenten),  so  wie  die  voUständige  Klarheit  des  Glaskörpers  vor 
der  Geschwulst,  geben  die  gunstigsten  Bedingungen  zum  Zustimde- 
komraen  jenes  auff'allenden  hellen  Pupillenleuchtens,  wie  sie  bei  andern 
Affectionen  kaum  vorkommen. 

Das  stetige  Wachsthnin  der  Neubildung,  und  das  Vorrücken  der 
Netzhautablösung,  geschehen  meist  unter  einiger  Zunahme  des  intra- 
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utulareii  DnH'kt'.s.  Das  Kniiiklieitshild  liimmt  einen  glaucoiiiatu*^ 
Cbaractei-  an.  welcher  skli  diucli  ilittUse  Trülning  der  Conieii,  ßfl 
Weiterung  der  Pupille,  rollatenile  Hyijeräniie  der  in  und  unter  der  C«:fl 
junotiva  v<Ml:üifrnden  grnjssen  Venen,  niani'linial  sogar  durch  Catoii^^ 
•bildüug  ausbin  iclit.  Die  Diagnose  stütict  sich  dann  darautl  da^j»  selfi^^j^ . 
noch  bei  Vfjrhaiidener  CaUiract  der  leuchtende  Reflex  aus  der  IHcifl 
erki^niibar  bliebt,  so  wie  darauf,  dass  an  Kindein  glaiicoiuatasc  Zjm 
sVmuh*  als  Fjiniäriiljcl  fast  nie  vurkonnnen.  sondern  vnei?;tens  mn  dfl 
Folgeühtd  anderer  Erkrankungen,  ■ 

Wanchnial  treten  ini  Verlauf  dt^s  Glhnns  intraocuhire  Biitziithfl 
düngen  von  aiisgeprägl  citrigeyi  Cliaraeter  auf,  welche  den  An^ai^^B 
in  Atrophia  bulbi  nehnn^n.  v.  Graefe  betr^U'btet  alt^  die  Ursachlfl 
dit'StM^  eitrigen  Choiniditii;  den  oben  bereits  angedeuteten  eipiitliiim^ 
litdien  Zerfall  dei  Glionu\  liei  welchem  din  Gescbwnlstinassp  nnifl 
viel<»n  Herden  fettig*^r  ntul  kalkiger  MctanuirphoRen  durchsetzt  wtriH 
und  hierbei  in  einen  unglcichmilssigen  kernigen  und  fltarkiger»  Brifl 
zertiif^sst.  Seltener  giebt  Horuhautvcreitcriuig  tiio  V'^rmilii^Miiiir  (IciM 
Chortdditis.  ■ 

Der  Verlauf  der  Krankln*it  wird  durch  diese  in tercur reute  ScIüHiiiH 
pfnng  des  Auges  iiiclit  zum  Stillstand  gebi-acht.  ■ 

Die  extra<Mnibire  Ausbreitung  der  Geschwulst  geschielit  ^t^fl 
durch  den  Sehnei^en,  und  zwar  kann  dies  schon  bei  einer  er^t  niisdH 
vorgerückten  intraocularen  Geschwulstbildnng  eintreten.  H 

Die  ersten  Aidange  der  Üpticusdegeneration  sind  mu*  microsf^ 
piseb  naclizuweisen,  später  entwickelt  sich  eine  Ansebw^eUung  ifl 
eigentlichen  Sehnervensubstanz,  w^ährend  die  Scheide  sich  zuerst  nfl 
in  einer  indilferenten  hyperplastischeu  Weise  verdickt.  Endlich  kanj 
inmitten  der  orbitalen  Geschwidstmasse,  der  aufgeschwellte  oderbiiH 
zerfallene  Sehnerv  völlig  unkenntlich  werden.  " 

Die  weitere  Entwicklung  der  Geschwulst  im  Auge  gesclueWj 
meistens  durch  ein  continuirliches  Wachsthuoi.  es  kann  aber  aucli  eiflfl 
disconimuirliche  Entwicklung  neuer  Gescliwulstherde  stattftndcu.     I 

So  z.  B*  fand  sich  in  einem  von  liindfleisch*)  beschneht?ii6Ä 
Fall,  neben  einem  das  ganze  iimere  Auge  ausfüllenden  EetinalgliouÄ 
eine  davon  völlig  getrennte  gliomatöse  Geschwulstbildung  au  rin^fl 
Hnischriehenen  Stelle  zwischen  Choroidea  und  Selera.  H 

Ist  das  ganze  innere  Auge  ausgefüllt,  so  erfolgt  endlich  aacH 
der  Dnrcbbriicb  nach  vorn,  meistens  am  Rande  der  Cornea,  odefl 
durch  tbeselbe,  seltener  durch  die  Selera.  Der  Luft  ausgeselÄ 
nimmt  jetzt  die  Gescbw^ulst  em  dnnkebothes  Ansehen  an.  bhitfl 
leicht,  sondert  viel  Flüssigkeit  ak  und  w^ächst  mit  grosser  Schnelligk*'™ 

*)  Klin.  MouatsbU  f.  Aiiacnli.  1863.  pg.  347.  H 
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Der  erste  Eintritt  der  Sehnerveiierkrankun^  ist  aus  den  Synip- 
tomen  äusserst  schwer  zu  erkennen,  üa  nämlich  der  Sehnerv  mehr 
in  seinem  Querschnitt  als  in  seinei*  Länge  zuninnnt,  so  wird  dadurch 
zunächst  kehie  auffällige  Vor(hängung  des  Bulbus  bedingt,  wie  es 
geschieht,  wenn  gi'öbere  Geschwulstmasseu  sich  im  orbitalen  Gewebe 
niederlassen.  Ein  Zeichen,  aus  welchem  auf  eine  bereits  erfolgte  Seh- 
nen^ndegeneration,  mit  Streckung  oder  giösserer  Unbiegsamkeit  des 
Nerven  geschlossen  werden  kann,  ist  nach  v.  Graefe.  ein  hnchtes 
Hervordi-ängen  des  Auges  um  1  bis  2  Mm.,  und  zugleich  eine  ge- 
ringe Steifheit  bei  den  Bewegungen,  so  dass  das  Auge  bei  seinen 
Bewegungen  nach  allen  Richtungen  etwas  zurückbleibt. 

Hierzu  kommt,  dass  beim  Gegendruck  des  Auges  gegen  den 
Grund  der  Orbita  sich  ein  etwas  grösserer  Widerstand,  als  am  ge- 
sunden Auge  zeigt,  und  dass  die  natürliche  Einsenkung  zwischen 
Auge  und  Oi-bitalwand  verstrichen  ist. 

Selbstverständlich  darf  man  auch  diese  Symptome  nur  erwarten, 
wenn  bereits  eine  entwickelte  Eikrankung  des  Sehnerven  stattfindet. 
Eine  erst  begiimende  lässt  sich  nicht  nachweisen,  aber  man  wird  im- 
merhin Giiind  haben  dieselbe  zu  fürchten,  wenn  die  Geschwulstbil- 
dnng  im  Inneni  des  Auges  vorgerückt  ist,  und  schon  seit  längerer 
Zeit  besteht.  Stellen  sich  spät^^r  Durchbräche  im  Bereich  des  vor- 
deren Bulbusabschnittes  hei-aus.  oder  wird  der  Bulbus  durch  orbitale 
Ablagerungen  hervorgedi'ängt .  so  ist  das  Sehnervenleiden  sicher 
längst  vorausgegangen. 

Ist  einmal  das  orbitale  Fettzellgewebe  mit  ergriffen,  so  geht  die 
Entwicklung  in  sehr  beschleunigter  Weise  vor  sich,  indem  multiple 
Herde  die  sich  hiei'  einsprengen,  rasch  zu  grösseren  Geschwulst- 
massen  confluiren.  Ebenso  pflegen  nach  vom  durchgebrochene  Theile 
der  Geschwulst,  sehr  rasch  an  Umfang  zuzunehmen,  wobei  sich 
ansser  dem  Geschwulstwachsthum  selbst,  auch  die  hämoiThagischen 
nnd  entzündlichen  Infiltrationen  betheiligen. 

Die  knöchernen  Wandungen  der  Orbita  bleiben  verhältnissmässig 
lange  intact.  dagegen  gewinnt  die  Neubildung  auf  der  Bahn  des  Seh- 
nerven das  cavum  cranii.  zunächst  in  continuirlicher  Fortpflanzung, 
znweilen  aber,  wie  es  scheint  besonders  in  der  späteren  Periode, 
sprungweise  vorrückend.  Auch  in  entfeniteren  Organen,  in  der 
Diploe  der  Schädelknochen,  in  der  Leber,  im  Ovariuni  und  im 
retroperitonäalen  Gew^ebe  sind  Metastasen  beobachtet  worden.*) 


♦)  Knapp:  Die  intraocxilareu  Geschwülste  1868.  pg.  5.  Srhicssj-Gemiiseus: 
Virchow's  Arcb.  B.  46.  Heft  3.  Oeymaun  und  Fiedler:  Arch.  f.  Ophth.  B.  XV.  2. 
pg.  173. 
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Das  N»  tzhaiitglioni  hl  fast  aiissichliesÄÜrh  eine  Kr;n''n)iM'  <i'^' 
KinrtesaltPis  und  koninit  vt^rmuthlirh  auch  angeboren  vor.  Nr  .  .,1  | 
ausnahniswpisp  entwickelt  es  8ich  bei  Erwachsenen. 

Das*s  hereditäre  Momente  mitwirken  können,  folgt  ^\ih  i. 
Beobachtuiip^eiL  welche  das  nielirfache  Vnrknmnien  in  einer  u,. .  .  .-- 
selben  Familie  beweisen.  Auch  v,  Graefe  theilt  hiervon  zvnd  Bh 
spiele  mit.  In  dem  eiin'ti  waren  von  einer  gri'^sseren  Reibe  Ton  Gm 
schwistern  (G  oder  7)  zwt^i  im  kindliclieii  Lebensalter  mi  Gliuni  erJ 
krankt,  In  einem  andern  Falle  waren  mehrere  Geschwister  der  Mattael 
des  an  Gliom  erkranktem  Kindes  in  den  ersten  LebensjahreG  so 
^  Angenkreb?!"  zn  Gninde  gegangen. 

Die  von  einzelnen  Autoren  anfgestellten  Behauptungen  fiber  f ißen 
entzündlichen  l>t!iprung  der  Retinalgliome  müssen,  nach  v.  Graefe, 
schieden  als  In'thuiM  bezeichnet  \verden.   Entzündnngsprorf        ' 
im  Verlauf  des  Glioms  vor.  nachdem  die  Geschwulstbildang  1 
lieh  entwickelt  ist,  aber  sie   geben  keinen  Anlass  zur  erstell 
wirklung  desselben, 

Ih'r  Verlauf  der  Krankheit  ist  ein  ununterbrochen  prognw 
und  V.  Graefe   m\l  deshalb   die   von  Mackenzie  mid  andern   behAop* 
teteu  liUig«"ren  Stillstände  nicht   zugestehen.     Von   der  ertöten   Beol 
achtung  der  Krankheit  an.  d.  h,  von  jenem  Stadium,  wo  erst  ein  ?rl 
geringer  Theil  des  inneren  Aages  mit  Geschwulstniasse  ^efilUf  ii 
vergehen  nuist  tin  bis  drei  Jahre  bis  zn  i^iner  nachweisbaren  exlr** 
ocularcn  Entwicklung, 

Auch  das  Vorkomnven  einer  Riickbildung  des  RelinalgliomB  ist  back 
V.  Graefe  nicht  annehmbar.    Di**  Beobachtungen,  welche  dafür  gell 
gemarht  werden,  beziehen  sich  meistens  nur  auf  das  Eintreten  j^i 
Schnimpfung   des    Auges,  deren   transitorischer  Character  jH^t 
hinlänglich  constatirt  zu  betrachten  ist 

Zu  erwähnen  ist  endlich  noch  die  nicht  gar  seltene  Doppt-l^rii 
keit  des  Glioms.    Meistens  wird  das  zweite  Äuge  ei*8t  ergriffen,  nacl 
dem   die  Erkrankung  des  andern  bereits  weit  entwickelt    kt 
handelt   sich    dal>ei.    wie   dmch  Sectionen  erwiesen   ist,   nicM  et 
um    einen    Uebergang    auf    das    zweite   Auge    durch    da» 
Man    kann    diese    doppelseitigen    Erkrankungen    vielleicht    aeu 
Metastasen  rechnen,  wenn  man   sich  nicht  dabei   benihigen  will 
mit  den  so  häufigen  Fällen  zu  parallelisiren,  in  denen  ohn»  bA\ 
Ursache  die  verschiedensten  Augenkrankheiten  doppelseitig  aiiftrei 

Die  Therapie  findet   keinen  dankbaren    Boden.     Eine   m^U 
frühzeitige  Exstirpation  ist  jedenfalls  indicirt  und  bietet  auch  B 
nnng  auf  Erfolg,  wenn  die  intraoculare  Geschwulst bildung  noch  pei 
und  der  Sehnerv  noch  völlig  hitact  igt,  Ist  dagegen  die  intraoculan» 
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Geschwulstbildung  bereits  weit  entwickelt,  und  die  Erkrankung  auf 
den  Sehnerven  übergegangen,  so  scheint  durch  die  Exstirpation  der 
tödtliche  Ablauf  noch  beschleunigt  zu  werden. 

Die  ersten  Anfinge  der  Sehnervenentartung  lassen  sich  wie  er- 
wähnt nicht  diagnosticiren ,  anzunehmen  aber  ist  ^as  Ergriffensein 
desselben  immer,  wenn  die  Krankheit  schon  lange  gedauert  hat,  und 
das  ganze  Innere  des  Auges  von  Geschwulstmassen  ausgefüllt  ist. 
V.  Graefe  giebt  deshalb  den  Rath  den  Sehnerven  in  diesen  Fällen 
bei  der  Exstirpation  nicht,  wie  gewöhnlich  mit  der  Scheere,  son- 
dern mit  einem  Neurotom.  möglichst  weit  hinten  in  der  Orbita  ab- 
zutragen. 

Nach  einmal  ausgeprägter  Sehnervenentartung  kommen  die  ört- 
lichen Recidive  in  der  Orbita  meistens  schon  innerhalb  weniger  Mo- 
nate zum  Vorschein,  aber  auch  wenn  der  erreichte  Sehnervenquer- 
schnitt sich  macroscopisch  und  microscopisch  als  vollkommen  rein 
darstellte,  wurden  mehrfach  schon  nach  Jahresfrist  Recidive  in  der 
Orbita  beobachtet. 

Ob  durch  die  periostale  Exstirpation  des  gesammten  Inhaltes 
der  Orbita  (s.  pg.  191)  bessere  Resultate  zu  erreichen  sein  werden, 
müsste  erst  durch  weitere  Erfahrungen  festgestellt  werden. 


490  Glaucom. 


0 1  a  11  c  0  iih 

L'er  Begriff  der  glaiiconiatr^seu  Krauklieiten  hat  eine  feste  Gestaltuug 
erst  gewomieiK  seitdem  eine  abnorme  Steigerung  des  intraocularen 
Druckes,  als  das  wesentlichste  Meikmal  des  ganzen  Symptomencom- 
plexes  aufgefasst  wurde.  Dass  bei  Glaucom  das  Auge  eine  norm- 
widrige Härte  annimmt,  war  zwar  auch  den  älteren  Ophthalmologen 
schon  bekannt,  indessen  erst  durch  v.  Graefe  wurde  die  fundamen- 
tale Wichtigkeit  der  intraocularen  Dnicksteigerung  in  ihrer  ganzen 
Bedeutung  gewürdigt. 

Wähi-end  aber  v.  Graefe  an  der  Auffassung  des  Glaucom  als 
einer  ihrem  Wesen  nach  entzündlichen  Krankheit  festhielt,  welche  als 
., secretorische  Choroiditis "*  bezeichnet  wurde,  lieferte  Donders  den 
Nachweis,  dass  erhebliche  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  ihren 
deletären  Einfluss  auf  das  Sehvermögen  völlig  unabhängig  von  Ent- 
zündung auszuüben  vermag. 

Donders  betrachtet  daher  die  Drucksteigerung  an  sich  als  das 
wesentlichste  Moment  des  Glaucoms,  das  Hinzutreten  der  Entzündung 
als  eine,  allerdings  überwiegend  häufige  Complication. 

Da  die  intraoculare  Dmcksteigerung  einen  sehr  hohen  Grad  et- 
reichen  kann,  ohne  dass  irgend  welche  entzündliche  Erscheinung^^ 
auftreten,  da  ferner  häufig  genug  eine  nachweisbare  DrucksteigeruOS 
der  Entzündung  vorausgeht,  so  kann,  für  diese  Fälle  wenigstens,  ii^ 
Entzündung  nicht  als  Ursache  der  Drucksteigerung  betrachtet  werd^'^^* 
Es  trägt  übrigens  auch  nicht  wesentlich  zur  Beseitigung  der  Schwi^" 
rigkeiten   bei.   wenn   man   die  Drucksteigerung  als  die  Folge  em^^ 
entzündlichen   Processes   auffasst.      Keine    Augenentzündung,    aut^^ 
nicht  acute  Choroiditis.  bedingt  an  sich  eine  wesentliche  und  anh^l" 
tende  Steigerung  des  Binnendruckes,  selbst  reichliche  Ausscheidung^^ 
entzündlicher  Pioducte,  z.  B.  bei  Netzhaut-  oder  GlaskörperablösuO^ 
pflegen  keine  Drucksteigerung,  sondern  eine  compensirende  Resorpti^^ 
der  Glaskörperflüssigkeit  zu   veinirsachen.    Man  würde   also  immer 
wieder  auf  die  Frage   zurückkommen    müssen,   wajum    gerade  W     , 
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^  secretorischer  Choroiditis"  eine  Drucksteigeraiig  eintritt,  nnd  mau 
sieht  sich  gedrängt  zu  der  Annahme,  dass  in  den  entzündlichen  Fällen, 
so  gut  wie  in  den  nichtentzündlichen,  eine  Alteration  derjenigen  phy- 
siologischen Gesetze  vorliegt,  welche  die  Secretion  der  Augenflüssig- 
keiten beherrschen. 

Ludwig  hatte  an  der  Submaxillardrüse  zur  Evidenz  nachge- 
wiesen, dass  eine  Thätigkeit  der  Nerven  die  Absonderung  regulirt, 
Donders  nahm  ein  ähnliches  Verhältniss  auch  für  die  Absonderung 
der  Augenflüssigkeiten  an,  und  betrachtete  den  Trigeminus  als  den- 
jenigen Nerven,  welcher  die  Secretion  beherische,  da  sowohl  nach 
Durchschneidung  desselben,  als  in  einigen  Fällen  von  Trigeminusläh- 
mung  eine  deutliche  Spannungsveiminderung  beobachtet  wurde .*) 

Auch  Grünhagen  und  Hippel**)  fanden  bei  electrischer 
Reizung  der  Trigeminuswurzeln  innerhalb  der  Schädelhöhle  eine  so- 
fortige sehr  bedeutende  Steigening  des  intraocularen  Dinickes. 

Die  primitive  Form  des  Glaucom,  das  Glaucoma  simplex,  wird 
daher  nach  Donders  dargestellt  durch  diejenigen  Fälle,  in  welchen  nur 
Drucksteigerung  aber  keine  Entzündung  nachweisbar  ist,  während  die 
Fälle  in  welchen  Entzündung  die  Drucksteigerung  complicirt  als 
Glaucoma  cum  Ophthalmia  oder  als  entzündliches  Glaucom  bezeich- 
net werden. 

Eine  scharfe  Grenzlinie  zwischen  beiden  Formen  kann  nicht  ge- 
zogen werden,  da  einerseits  ein  Glaucoma  simplex  sich  jeden  Augen- 
blick mit  Entzündung  compliciren  kann,  während  andererseits  ent- 
zündliche Fälle  von  Glaucom  allmählig  in  einen  entzündungsfreien 
Zustand  übergehen  können. 


Glaucoma  simplex. 

Die  sämmtlichen  Erscheinungen  des  glaucoma  simplex  lassen 
sich  zurückführen  auf  eine  sehr  allmählig  anwachsende  Steigerung 
des  intraocularen  Druckes.  Anfänglich  ist  die  Drucksteigei'ung  häufig 
eine  so  geringe,  dass  sie  dem  Tastgefühl  entgeht,  trotzdem,  dass 
bereits  Druckexcavation  des  Sehnerven  vorhanden  sein  kann.  Im 
späteren  Verlauf  dagegen,  nimmt  das  Auge  eine  erhebliche  Resistenz, 
manchmal  eine  steinerne  Härte  an. 

Die  Folgen  dieser  allmähligen  Drucksteigerung  zeigen  sich  zuei-st 
durch  eine  Formveränderung  des  Sehnerven.    Der  intraoculare  Druck 


*)  Arch.  f.  Ophth.  IX.  2.  pg.  216.    Klin.  Monatshl.  f.  Augenheilk.  1864.  pg.  4^34. 
**;  Arch.  f.  Ophtb   XI V.  3.  pg.  219.  und  XV.  1.  pg.  265. 
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wirkt  zwar,  hydrostatischen  Gesety.PD  nach,  gleichniä^ftig  auf  die 
säninitlichen  UmhüUnTigshänte  d^s  Glaskörpers,  indessen  die  Eintritt^J 
stelle  des  Sehnerven  ist  schon  deswegen  ein  schwach  construirt^ri 
Theil.  weil  die  Sclera  hier  von  den  Nervenfaserbündeln  durchbohrt] 
wird,  und  es  ist  daher  hegreifliel»,  dass  gerade  diese  Stelle  Aem\ 
wachsenden  Dnick  zueist  nachgiebt. 

Der  wesentlichste  anat<»niische  Character  der  Druckexcavation 
besteht  darin,  dass  die  laniina  cribrosa  comprimiit.  und  hinter  da 
Nivean  der  inneren  Scleralfläche  nach  rückwärts  gedrängt  ^irdJ 
maüchnial  su  weit,  dasss  der  Boden  der  Excavation  jenseits  des  äussern 
Niveau' s  der  Sclera  liegt.  Die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  wird 
jetzt  also  von  einer  Grube  eingenommen,  deren  Boden  die  lamina 
cribrosa,  deren  Seitenwandung  die  Sclera  bildet,  and  welche  theils 
von  Glaskörper,  theils  von  den  Resten  des  oberhalb  der  lamina  cribrosa 
gelegenen  intraocularen  SehneiTenendes  ausgefüllt  wird. 


Fr 

Die  Excavation  hat  manchmal  eine  kesselförmige  Gestalt,  welc: 
ihre   Erklärung   zum  Theil    in    einem   präformirten   Bau  der  lamina 
cribrosa  findet.    Der  die  Sclera  durchbohrende  Theil  des  Sehnerven 
ist  nämlich  öfters  nicht  einfach  cylindrisch,  sondern  stellenweise  seit^H 
lieh  ausgeweitet,  so  dass  der  grösste  Quejschnitt  der  lamina  cribrosa^ 
grösser  ist.  als  das  foramen  Choroideae  und  hinter  dem  Niveau  der- 
selben liegt.    Wird  ein  so  gestalteter  Sehnerv  excavirt,  so  muss  notb- 


')  K,  K^tiim  -  rh.  C'rhoroMeu,  —  Vc.  Cenl Talgefäsfee  iJie  Wandungen  «1er  EicäJ 
vation  siud  mit  den  nicht  dciitiirii  vo»  einaticier  iibgegrenzleu  Gewebsresten  des  SehnerJ 
venwdes  und  des  (tfaskörper^  ausijekleidet.  Der  Gnitid  derselben  zei^  eine  kl^tsa 
fncbterföimige    \  erti«fuiig  dun^h  Erweiterung  des  Cent  riüc Anal»  der  Uctinalgefasse, 


wendiger  Weise  eine  kesHelfuniüge  Exkavation  zu  Stande  kommen. 
AiiJ^sii^'rdeui  aber  \dikt  derselbe  Druek.  welcbej'  die  laniina  eribrosa 
imcb  hinten   driingt.   auf   die   Seitenwandnng  der  Excavation    selbst, 

Eand  wird  dazu  beitragen,  die  seitliche  Ausbuchtang  der  Wandungen 
weiter  zu  entwickeln. 
Die    Retinalge  fasse    werden    natürlicb    gleichzeitig   mit    den    der 
lamina  ciibrosa  anfliegenden  Gewebsresten  der  Nervenfasern  an  die 
Wanduf»gen  der  Exfavation  angedrängt,  and  da  sie  grösst^ntlieils  um 
mediah^n  Rande  des  Sehnerven   in   die  Retina   übergehen,  so  steigen 
Bie  auch  an  der  medialen  Seitenwand  der  Excavation  in   die  Höhe. 
Wird  Itei  langdauernden  glauconiatösen  Processen  die  Excavation  sehr 
tief,  sü  kann  es  gi^scbehen.  dass  aueli  nucb  der  Gefässcanal  im  Cen- 
^     truni  des  Sehnerven  auseinander  gedrängt  wird.    Es  werden  dadurch 
^ftdie  Gefässe  vollrnds  an  die  mediale  Seitenwand   dei'  Excavation  an- 
^"  gedrängt,  nnd  en  kann  dies  in  dem  Maanse  gesrheben.   dass  bei   der 
üphtbalmoscopischen   Unlersncbung    der  Boden    der   Excavation  ganz 
gefiisslos  erscbeint. 

Ln  opbtlialmoscopiselien  Bilde  der  Druckexcavation  ist  beson- 
ders zu  beaeliten  der  seharfe,  im  Niveau  der  Choroidea  gelegene 
Rand,  und  fetner  der  Boden  dei*  Excavatiun.  Letzterer  zeigt  gewölm- 
lich  die  cbaraetHiistisebe  Zeichnung  der  bnnina  cribrosa,  ein  lielles 
^bind«^gewebig«-s  Netzwerk  mit  rundlich-eckigen  oder  länglichen  Ma- 
^Bchen,  welche  von  den  hindnrcht retenden  NervenfaiHeibündeln  ausge- 
^^ füllt  sind,  und  eirn'  bellgraue   Färbung  zeigen* 

Die  Netzhaut\<  nrn  ertahren  da,  wo  sie  über  den  steilen  Rand 
der  Excavation  in  die  Tiefe  biegen  eine  Knickung*  welche  bei  erheb* 
lieber  Drncksteigennig,  besonders  wenn  dieselbe  .sich  rasch  ent- 
wickidte,  Mine  Blntstaunng  zur  Folge  haben  karuL  Häufiger,  und 
zw^ar  ebenfalls  an  den  Venen  gewöhnlich  am  auDälligsfen,  zeigt  sich 
eine  andere  Veränderung  im  Ophthal moscupiscbeu  Bilde  der  Retinal- 
geiässe.  Dieselben  scheinen  da.  wo  sie  sich  am  Rand  der  Excavatiou 
umbiegen,  um  an  der  Seitenwandung  dersell>en  hinabzusteigen,  haken- 
förmig  zu  eiulen.  wfthrend  die  im  Grunde  der  Excavation  siebtbaren 
Getassstiicke.  da  wo  sie  von  dem  überhÜTigendrn  Rand  derselben  ver- 
1      deekt  wei  dm,  scharf  abgeschnitten   aussehen. 

Meistens  erscheinen  auch  diese  durch  ein  nicht  sichtbare»  Mittel- 
glied veibundeneu  Gt^fässabschnitte  seitlicb  gegeneinander  verschoben. 
Dieses  Verhalten  nkläit  sich,  w*^nn  man  bedenkt,  dass  wir  bei  der 
üphthahnoscopischen  Untersuchung  nicht  im  St4inde  sind,  die  Excava- 
tion von  verschiedenen  Seiirn  herzu  betrachten,  sondern  dass  die  Rich- 
tungslinien,  in  welchen  das  optisrlie   Bild  der  Excavation  entworfen 


I 
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wird  stt'ts  diiiTli  das  Pupillargfbif^t    tU's  iinfersnchkm    Ati^f^  fi^luoi 

Mristeiis  blPiht  i]w  gm?A^  mediale  Seitenwand  der  Excavulion 
UMsi( htliar.  \v<Kliiirli  suh  dm  eben  besehriebene,  Verhalten  der  6i«(l8Se 

vnllk^nnnieii  erklärt. 

HiinJigei'  ist  es  niü^lirli  die  tempijrale  Seifenwaiid  der  RxcaTutiiH^ 
in  ihrer  gnmm  Aiisdebnnng  voin  Clioroidnhatid  bis  zur  lariiitiji  cri- 
bros:i  '/M  übersrbei».  und  iUi\  Wiiiki-1  ib^i  sie  rnit  der  I*-!Äteren  bililrt 
rleiitlii  ii   svaiir/.iir*tdiiiit'ii. 

Man  kiinw  au  d<ii  il.irf  viM'ljiiifenden  feinen  HerinHlgefäfigeii  die 
Bie{j:uiig:Mi  vprl.dfr*n.  vv»>b  1h'  sU-  b»>i  d.>n  ir**bpr^jinj-i'ii  vritnrJnmde  drr 
ßxcavatiun  an  die  St'ifi-nujind.  nnd  dann  vi.n  rlieser  in  die  Ehpi»^  drr 
Kotiiiii  nnnlnii  niiissm.  Iijp  Seitenwand  yjiffi  in  golchfn  PMIru 
insiriHnnal  »'ine  srliwarli  an^n-denfctr  Iifdlbi/hndiclie  Farbtitig.  wt-gm 
<lrs   Pi^ruentgelialti^s  dieses  Tln-üi'S    di-r  Selera. 

nie  Tiefe  der  Excavati.m  lasst  sirli  bererlmeri  am  der  iipU^hen 
Dittereir/  der  Corrertions^Iaser,  web-he  man  gebranehf  nni  im  auf. 
rechten  Bild  erst  die  Ebene  der  Hrtina  und  dann  den  BiMlpn  drr 
Exravatinn  seliarf  zu  sebon.  Im  inniy:rkeln1eti  Rild  int  ilji*  ihr.... 
de»  paralbiefiseheii  Versebirbmig  l»ei  Be\v(-j(ungeii  dnn  ConveJt- 
diree!  abbänpfif^  vnu  d«'r  NiveaiNlifbMrn?:;  man  aebte  nUo  thirmif  hIas^ 
bei  kh^iiien  Bt'we^niii^*'»»  ndt  dem  (.^»llvexgIa8  der  jiranze  Uand  dfr 
B  ßxravalion  sieb  über  dem   Grande  verscbiebt.     Marbt   man   ilje  B^ 

wegnngen  des  rtnivexfrbises  reebtxnnkli^^  zäun  Vmbinf  eines  tN»sf 
_  ten  Netzbautgefässc^s.  stt  siebt  nnui  diMitlieb.  tbiss  der  in  der  Ki^^  tw^^ 
P  der  Retina,  liegende  Tlieil  des  Getasses  eine  sWrkeiv  Verurhiebo  j| 
zeigt,  als  di(>  im  Gnmdf  der  Exkavation  gfdegrne  FortHetxnni?.  J^ 
ausgiebiger  die  iiarallaitisidir  Verst  hii  bnng  ausfallt,  um  so  lif»frr  ti^ 
die    Exeavation. 

|l>er    Hand    der    Excavatiun    z*igt    sieb    nicht   seltoi    too  doem 
srbmsden  helh-n  lÜTig  umgeben,    weleher,   wie   ieh   mich   dttrrli 
niiselie  üntersufhung  til»erzengt  habe,  seinen  Giund  in  einer  e- 
Atrophie  des  das  innere   Sehnerveiiende  nnigtbenden  Ch<mndaln 
hat:  ich  fand  die  Chmuidea  an  dieser  Stella  in  ein  sehr  diinth 
kuunm'n  durchsithtiges  Ihnilrben  verwandelt,   ganz,   wie   bei  i      ..^  ... 
diger  Atn^phie  ibirrb  Verlängerung  tier  Seliaxe,  nur  mit  dem  Uoler- 

tscbiede,  dnss  bei  Myu[de  die  v»dlstämlig  atr<»phM-te  Stelle  sieli  i^ 
ein  ebenfalls,  aber  nur  in  geringer*an  Grade  atn»idnrtes  Terrai»  d^V 
Chori>idea  atisobliesst .  wahrend  der  div  Excavatiun  urngv^bende. 
atnipliirte  Tlieil  dei  f'Jiojnnlea  sieb  scharf  gegen  ein  gno^H 
normales  llhon»idalgewebp  absetzte.  iJie  Ursache  dieser  Atrophi^| 
■   liegt   wahrstheiidicli   tb-irin,    dass    nianebmul    vtmi   Choroidalring  «tt$9 
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ansehiilidie  Faserzüge  sich  in  die  lamina  cribrosa  oiuseiiken,  welc.he 
wenn  letztere  nach  hinten  gedrängt  wird,  die  Dehnung  auf  den  Clio- 
roidalring  übertragen,  und  dadurch  Atrojdiie  desselben  einleiten  können. 
Nur  selten  ist  die  Form  des  atrophirten  Bei^eiches  nicht  ringförmig, 
sondern  nach  der  Peripherie  hin  ausgezackt. 

Manchmal  geschieht  es  auch,  dass  ein  die  Excavation  umgeben- 
der atrophischer  Choroidalring  ganz  in  der  Weise  ectatisch  wird,  wie 
wir  es  bei  Staphyloma  posticum  sehen.  Der  excavirt^  Sehnerv  zeicrf 
sich  von  einer  kleinen  lingföimigen  Sclerectasie  umgeben,  welclie 
dann  natürlich  einen  Theil  des  Druckes  trägt,  der  sonst  eine  schnellere 
Zeistöinng  des  SehvernKJgens  herbeigefühlt  haben  würde. 

Eine  entwickelte  Druckexcavation  ist  nun  allerdings  bri  nur 
einiger  Hebung  in  d(*r  ophthalmoscopischen  Untersuchung  kaum  zu 
verkennen,  und  doch  können  unter  Umständen  ziemlich  eihebliche 
diagnostische  Schwiengkcdten  vorliegen,  da  Uebergangsformen,  sowohl 
nach  der  physiologischen,  als  nach  der  atrophischen  Excavation  hin 
vorkommen. 

Die  phj^siologische  Excavation  ist  in  ihrer  typischen  Form  nicht 
minder  characteristisch  als  die  glaucomatöse.  einerseits  indessen  ist 
es  wahrscheinlich,  dass  im  höheren  Alter,  vielleicht  auf  Gnind  seniler 
Bindegewebsatrophie.  eine  physiologische  Excavatiim,  sowohl  vertieft 
als  in  ungewN*)hnlicher  \V(»ise  verbreitert  werden  kann,  so  dass  sie  nach 
allen  Seiten  hin  dem  Rande  des  Sehnerven  sich  annähert..  Anderer- 
seits geben  auch  die  Schärfe  des  Randes  und  der  steile  Abfall  der 
Excavation,  keinen  unbedingt en  diagnostischen  Unterschied:  denn  auch 
physiologische  Excavalionen  können  einen  sehr  scharfen  und  steil 
abfallenden  Rand  z(»igen. 

Man  wird  dagegen  das  Vorhandensein  v\\wy  Druckexcavation 
annehmen  dürfen,  wenn  ein  scharfer  und  steil  abfallender  Excava- 
tionsrand  mit  dem  Rande  des  Sehnerven,  d.  h.  mit  der  hineren  Ner- 
venscheide zusammenfällt,  und  zwar  auch  dann,  wenn  die  Excava- 
tion nur  noch  partiell  ist,  so  dass  noch  ein  Theil  des  Sehnerven  in 
seiner  normalen  Ebene  liegt. 

Die  grössten  diagnostischen  Schwierigkeiten  können  entstehen, 
wenn  bei  präexistirender  tiefer  physiologer  Excavation  sich  Atrophie 
des' Sehnerven  entwickelt. 

Die  Excavation  wird  durch  das  Zugiimdegehen  der  nervösen 
Elemente  tiefer  und  breitei*.  ihr  Rand  nähert  sich  der  Sehnerven- 
grenze, und  das  ophthalmoscopische  Bild  ist  kaum  von  demjenigen  zu 
unterscheiden,  welches  sich  entwickelt,  wenn  Dnickexcavation  zu 
atroi)hi8cher  Degeneration  des  Sehnerv<»n  Veranlassung  giebt. 

Auch  die  übrigen  diagnostischen  Kennzeichen  lassen  unter  diesen 


GbucomB  Simplex. 


UmständeTi  iikht  selten  im  Stieb.  Der  Nachweis  der  wrmel^ 
ten  Spannung"  des  Auges  lallt  häufig  zweifelhaft  aus,  iitid  soiist%f 
Erscheinungen,  welche  in  Drucksieigemug  ihren  Giimd  haben^  fiod 
dann  auch  nicht  vorhanden.  Spontaner  Arterienpuls  z,  B.  komiut  r«r 
bei  beträehtlieher  und  rasch  entstandener  Drucksteigernng;  bei  Ginn- 
coma  Simplex  pflegt  er  zu  fehlen,  und  das  leichte  ZustandekomoMSi 
dieses  Phänomens  hei  geringem  Fingerdruck  auf  das  Awe  hun 
ebenfalls  eine  zweifelhafte  Diagnose  nicht  entscheiden^  weil  in  dieser 
Beziehung  sehr  erhebliche  physiologische  Difl'erenzen  YoricaBUBOL 
Häufig  gentigt  unter  ganz  physiologischen  Verhältnissen  scboD  ein  tcitai 
Auflegen  des  Fingers,  um  den  Arterienpuls  hervortreten  zu  tasaeiL 

Manchmal  betreit  die  functionelle  Untersuchung  ans  diesem  Di- 
lemma, da  unter  diesen  Umständen  ein  in  den  äussern  GesicbtsfelA* 
hälft en  zuerst  auftretender  Defect  mehr  für  Sehnerveuatrophie  spricht 
In  andern  Fällen  giebt  erst  der  weitere  Krankheitsverlauf  At 
über  die  Natur  der  Excavation,  indem  dann  entweder  die  progre« 
Atrophie  oder  die  Zunahme  des  intraocnlaren  Drucke«  deutlich 
vortreten. 

Anfänglich  freilich  ist  der  Nachweis  der  Spannungsvt^r»'^^!^ 
oft  sehr  schwierig.  Wir  sind  hierbei  b^uipt sächlich  auf  da*  1 
angewiesen.  Diese  Untersuchung  geschiebt  am  besten  nach  Cocctus,  bl 
der  Weise,  dass  man  den  Patienten  nach  oben  blicken  Iftsst  imd  nn 
mit  den  auf  die  Sdera  unterhalb  ilei-  Cornea  aufgelegten  Zeigpefltigm 
den  Widerstand  prüft,  den  das  Auge  einem  sanften  Druck  enigegeii* 
setzt.  Man  kann  auch  den  Hand  des  utitein  Lids  an  die  Sciera  m> 
flrücken  und  die  Grösse  der  daduirb  hervoigebracht^n  EUnhiefiEB( 
abschätzen.  In  beiden  Fällen  suchen  wir  uns  zu  vergewisseni  fiber 
die  Grösse  der  Kraft,  welche  nütbig  ist.  um  einen  ge^riRs^en  Eindrack 
in  das  Auge  heiTorzubiingen. 

Eine  genauere  Messung  dieser  Kraft  ist  die  Aufgabe  xtm 
strumenten,  welrlie  man  als  Tonometer  bezeirhnt*t.  und  um  d«*rff 
Construction  sich  besonders  Donders  verdient  gemacht  hat*  Ge- 
wiss werden  dieselben  beraten  sein,  eine  wichtige  Rolle  in  dar 
DiagTioHtik  zu  spielen,  vor  der  Hand  aber  ist  (Urse  Sacht  noch 
zu  nru,  als  dass  hier  austtilnlicljer  darauf  eingegangen  u.«ri?p|i 
könnte. 

Bowman  hat  vur geschlagen  die  durch  das  Taktgefühl  x,n  rt^ 
ujittelnde  Spannung  des  Auges  mit  dem  BuchstttV*en  T  und  die  vcr» 
schiedenen  Spannungserhuhuugen  oder  Erniedrigungen  mit  •  T^.Tj.Tj 
zu  bezeichnen.  Die  ganze  Scala  hat  natlirlich  nur  die  B«*detitQ]|g 
einer  Abbreviatur,  für  welche,  so  weit  es  sich  wenigsten»  um  Druck* 
«acUen    handelt,   doch   eigentlich   kein  Bedürfnins   vorliegt     Ga   er* 
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fordert  nur  einen  sehr  geringen  Mehraufwand  von  Raum  und  Zeit, 
ist  aber  dem  allgemeinen  Verständiüss  viel  zugänglicher,  z.  B.  statt 
T,  steinerne  Härte,  oder  statt  +  T?  zweifelhafte  Spannungsver- 
mehrung zu  schreiben. 

Der  Umstand,  dass  Druckexcavation  in  Augen  vorkommen  kann, 
in  welchen  durch  das  Tastgefühl  eine  Spannungsvermehrung  nicht 
unzweifelhaft  heiTortritt,  kann  seine  Erklärung  darin  finden,  dass 
entweder  der  Druck  Schwankungen  unterliegt,  welche  sich  durch  längere 
Beobachtung,  aber  nicht  gleich  bei  der  ersten  Untersuchung  consta- 
tiren  lassen,  oder  darin,  dass  der  intraocularen  Druckhöhe  eine  ge- 
wisse physiologische  Breite  zukommt,  so  dass  ein  und  derselbe  Druck 
für  das  eine  Auge  noch  normal  sein  kann,  während  er  für  das  andere 
bereits  eine  pathologische  Steigerung  darstellt.  Endlich  ist  zu  be- 
denken, dass  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auch  die  anatomische 
Prädisposition  der  lamina  cribrosa  grosse  indi\iduelle  Verschieden- 
heiten zeigt.  Jedenfalls  darf  man  z.  B.  annehmen*  dass  bei  prä- 
existirender  physiologischer  Excavation  schon  eine  geringe  andauernde 
Drucksteigerung  genügen  wird,  um  derselben  die  Charactere  einer 
Druckexcavation  zu  verleihen.  Auch  abgesehen  davon  mag  die  Wider- 
standsfähigkeit der  lamina  cribrosa  in  verschiedenen  Fällen  verschie- 
den sein.  Ebensogut  wie  abnorme  Nachgiebigkeit  scheint  auch  eine 
ungewöhnlich  starke  Resistenz  derselben  vorzukommen  und  glauco- 
matöse  Erblindung  ohne  Excavation  bedingen  zu  können.*) 

Entwickelt  sich,  wie  gewöhnlich  bei  Glaucoma  simplex  die  intra- 
oculare  Drucksteigerung  nur  ganz  allmählig.  und  wird  in  Folge  dessen 
auch  der  Sehnerv  nur  sehr  langsam  exca\irt,  so  kann  die  Excavation 
eine  erhebliche  Tiefe  en-eichen  ohne  Sehstorungen  zu  machen. 

Schliesslich  aber  kann  eine  Beeinträchtigung  der  Nervenfasern 
doch  nicht  ausbleiben.  Denn  gleichzeitig  mit  der  lamina  cribrosa 
werden  auch  die  durch  dieselbe  hindurchtretenden  Nervenfasern  com- 
primirt.  ausserdem  aber  werden  dieselben,  wenn  sie  dieser  Gefahr 
entgangen  sind,  bei  ilirem  Uebergange  in  die  Retina  an  den  scharfen 
Rand  der  Excavation  angediiickt.  Auf  einfach  mechanische  Weise 
wird  daher  der  Zusammenhang  zwischen  Gehirn  und  Retina  unter- 
brochen. Die  Folge  davon  ist  eine  allmählige  Atrophie  der  Nerven- 
fasern, welche  an  der  dem  Excavationsrand  entsprechenden  Stelle 
am  auflfälligsten  erscheint.    Hier  nämlich,  wo  die  Nervenfaserschicht 


*)  Fälle  dieser  Art,  welche  sich  allerdings  auf  entzündliches  Glaucom  beziehen, 
werden  erwähnt  von  Mautbner:  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie  pg.  281,  und  t.  Qraefe: 
Arch.  f.  Opbth.  B.  XV.  3.  pg.  233. 

•  ohw«igg«r,  Aiif«nkrMikb«it«B.  32 


498 


Gkiicoma  simplex. 


gerade  ihre  eiheblichste  Dicke  besitzen  sollte,  zeigt  ne  sich  maitck 

mal  auf  einen  ganz  iiiininmlen  Durclimesser  reduciit. 

Excavirte   SelineiTeu  nehmen  aus    diesem    Grunde    nicht   sei 
die  opak  weisse  Färbung  an.  welche  der  atrc^phischen  Degenenvtic 
zukommt.    In  der  Retina  erfolgt  als  regelmässige  Conser[uenz  dies 
ZuStandes  eine  Atropliie  der  Nervenfasern  und  Ganglienzellen,  wäi 
rend  die  übrigen  ßetinalelemente  unverändert  bleiben. 

In  Bezug  auf  das  Sehvermögen  macht  sich  dieser  Vx»rgang 
durch  bemerklich,  dass  zunächst  eine  GesichtsfeldbeschräukuDg  e  la 
tritt,  welclie  meist  im  innera  oberen  Quadranten  beginnt,    und   s5< 
von  liier  aus,  sowohl  nach  der  Periphene,  als  nach  dem  Centnim  s» 
ausbreitet.     Dieselbe  kann  dabei  allmählig  eine  concentrische  P  > 
anneinnen,   mit   vorwiegender  Betheiligeug   der  innern  Gesicht - 
hälfte.  so  dass,  durch  gleichzeitige  Beschränkung  von  oben  und  V( 
unten  her.  das  Gesichtsfeld  auf  einen  schmalen  horizontal  oder  schii 
gerichteten  iStreifen    reducirt  wird,    dessen  innere  Grenze  sich  de] 
Fixirpunkt  annähert.     Nur  ausnahmsweise  befällt  die  Beschräukui 
zuerst  die  äussere  Gesichtsfeldhälfte.    Die  centrale  Sehschärfe  erfälirt 
manchmal  während  längerer  Zeit  keine  grosse  Beeinti'ächtigüne^   *- 
kann   sogar  geschehen,    dass  bei    einer   hochgradigen  concentri 
Gesichtsfeklbesclu*änkung  ehi  kleines  SeWeld  mit  ziemlich  guter  een* 
traler  Sehschärfe  übrig  bleibt.     In   der  ßegel  aber  schiebt  sich  der 
Defect  allmählig  von  der  inneren  Gesichtsfeltlhälfte  her  bis  an  den 
Fixirpunkt  heran,    und    damit   sind   daim   hochgradige   Sehsturungen 
gegeben, 

Glaucoma  simplex  kann  aul'  diese  Weise  zu  vollständiger  Erblin* 
düng  führen,  olme  dass  entzündUche  Erscheinungen  oder  irgend  andere 
Beschwerden  als  eben  der  Verlust  des  Sehvermögens  auftreten.  Da«» 
Auge  wird  steinhart,  der  Opticus  tief  exca^irt,  die  äusserlich  sich^ 
baren  Veränderungen,  welche  beim  entzündlichen  Glaucom  so 
lallig  sind,  felüen  nicht  selten  vollständig. 

Am  häufigsten  von  diesen  Symptomen  finden  sich  noch  bei  Gli 
coma  simplex  eine  Verengeiiing  der  vorderen  Kammer,  verringe; 
Beweglichkeit  der  Dis,  mechanische  Hyperämie  der  vorderen 
Sclera  perforirendeu  Venen  und  Verminderung  der  Accommodatioi 
breite.  Die  letztere  veranlasst  eine  rasche  Zunahme  der  Presbyopi 
80  dass  in  kurzen  Zeiträumen  immer  stärkere  Brillen  zum  Lesen  noth- 
wendig  werden.  Zum  Theil  findet  dies  seine  Erklärung  in  einer  durch 
Dmcksteigerung  bedingten  Parese  des  musc,  cüiaris,  zum  Theil  aber 
kamj  eine  Veiiinderung  dei'  Refraction,  nämlich  das  Entstehen  von 
Hypenneti^ojue  in  Frape  kommen,  w<irauf  wir  weiter  unten  nodi  m* 
rückkonimen  werden.     Der  Verlauf  ist  durchschnittlich  »ehr  latignM 
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und  über  mehrere  Jahre  ausgedehnt,  nur  ganz  ausnahmsweise  kommt 
es  vor.  dass  Glaucoma  simplex  schon  im  Verlauf  einiger  Monate  zu 
Erblindung  führt.  In  der  Regel  werden  beide  Äugen  bald  nach  ein- 
ander ergriffen. 


Glaucoma  inflammatorium. 

Es  sind  hierher  alle  diejenigen  Fälle  zu  rechnen,  in  deren  Verlauf 
Entzündungs- Erscheinungen  auftreten;  sie  bilden  die  übei-wiegende 
Mehrzahl.  Stellt  man  eine  Statistik  zusammen  lediglich  nach  dem  zufäl- 
ligen Status  praesens,  mit  welchem  die  Patienten  in  Behandlung  kamen,*) 
80  findet  sich  Glaucoma  simplex  etwa  mit  30  pCt.  vertreten.  Rich- 
tiger dürfte  es  sein,  nui-  die  durch  Glaucom  völlig  erblindeten  Augen 
zu  berücksichtigen;  Haffm ans**),  verzeichnet  unter  82  solcher  Augen 
73  mal  Entzündungserscheinungen,  also  nur  etwa  11  pCt.  von  Glau- 
coma simplex.  Man  kann  dagegen  sicher  annehmen,  dass  weitaus  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  Glaucoma  simplex  den  Entzündungserschei- 
nungen vorhergeht,  wenn  sich  dasselbe  auch  nur  durch  eine  tastbare 
Spannungsvermehrung  documentirt;  ja  es  ist  sogar  sehr  fraglich,  ob 
glaucomatöse  Entzündung  überhaupt  ohne  vorgängige  Drucksteigerung 
vorkommt. 

Dass  die  Höhe  des  Druckes  an  sich  nicht  mit  Nothwendigkeit 
Entzündung  bedingt,  folgt  dai-aus,  dass  bei  Glaucoma  simplex  das 
Auge  steinhart  werden  kann  ohne  Entzündung,  wohl  aber  darf  man 
als  wahi-scheinlich  ansehen,  dass  eine  rasche  Drucksteigerung  als 
Entzündungsursache  wirken  könne.  Sehr  interessant  ist  in  dieser 
Beziehung  ein  von  L.  Rydel***)  mitgetheilter  Fall,  in  welchem  eine 
rasche  und  sehr  erhebliche  Drucksteigerung  als  Vorläufer  der  heftigsten 
glaucomatösen  Entzündung  beobachtet  wurde. 

Fast  sämmtliche  Erscheinungen,  welche  der  glaucomatösen  Ent- 
zündung ihren  eigenthümlichen  Character  verleihen,  lassen  sich  be- 
ziehen auf  den  Einfluss  einer  rasch  zunehmenden  Drucksteigerung. 
Schon  die  pericomeale  Injection  erhält  dadurch  ein  eigenthümliches 
Gepräge;  es  handelt  sich  nicht  nur  um  eine  Hyperämie  der  dicht- 
gedrängt und  radiär  zum  Hornhautrand  verlaufenden  feinen  arteriellen 


♦)  Becker:  Bericht  der  Wiener  Augenklinik   1867.   pg.   9.     Lucian  Kydel:    Ueber 
(ilaucom;  ibidem  pg.  135.   Laqueur:  Etudes  cliniques  sur  le  glaucome;  Annales  d'oculis- 
tique  1869  Januar  u.  Februarheft  pg.  31. 
♦♦)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  VIII.  2.  pg.  146. 
♦♦♦)  I.  c.  pg.  140. 
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Gefässe*   sondern  gleichzeitig  und  in  noch  huherein  Grade  wt  «iie^ 

ausgeprägte  venuse  Hyperämie   vorhanden.     Die  im   nof  Vi 

kaum  sichtbaren,  die  Ctmiea  umgehenden  feinen    Venen   - 

die  grösseren  Stämmchen,  welche  znm  Theü  als  [»eiibiirende  G«»f 

aus   der   Sciera    anftaui'hen,    zeigen   sich   stark   und   uii 

dilatirt:    sie    befinden    sich    in    einem    Zustand*-    eollatei.»*.  .     .  -i^^i 

fiillung,   da  durch   die  plötzliche  Drncksteigerung   der  Abfluiw« 

Blutes  aus  den  venae  vurticosae  erschwert  mrd. 

Aehnliche  Voigänge  beobachten  wir  in  den  Ciliaruervetu    Rl 
allmähligen  Diucksteigerung  wissen  sie  sich   zu  accommudireD .   vim 
plötzliche  Druckvennehrung  bewiikt  Störungen  in  den  senribeln  ^«»wt 
als  in  den  motorischen  Fasern. 

Es  sind  hier  zunächst  die  heftigen  Ciliameoi-algien  za  neniif 
welche  nicht  nur  das  Auge,   sondern  hauptsächlich  die  ^npraorUt 
Gegend,  manclnnal  die  ganze  Kupfliälfte   einnehmen.     H&tfig 
sind  diese  Schmerzen  das  Symptom ,  über  welches  die  Patienten 
am  lautesten  beklagen,  und  es  können  dadurch  folgengchw«*r« 
nostische  Irrthümer  herbeigeftihrt  werden.     Noch   leichter  kai: 
Diagnose  aiü   faische  Wege  geleitet    werden,   wenn  gleichzeitig^ 
tiges  Erbrechen  auftntt,  durch  weli*hes  die   Aufmerksamkeit  von 
Augen  ab,  nnd  auf  die  gastrischen  Organe  hingelenkt  wirtl 

Neben    diesen    irradiirenden   Schtnerzen    machen    sich    im 
seihst    Lähnmngserscheinungen    der    seusibeln    Ner\en    bemef 
Die   Cornea   verliert   zuweilen   ihre    Sensibilität    ganz   oder   tu 
zelnen  Bezirken,  so  dass  si*^  sich  mit  dem  Finger  oder  einem 
mengerollten  Papierstreifen  nhne  alh*  Heactiunsei  scheinungeii  l»er 
lässt.    Dass  es  sich  hierbei  wirklich  unj  eine  durch  Druck  bedingte 
Leilungshemnuing  handelt,  beweisst  die  ßeobaihtung  v.  ßraef^ 
dass  unmittelbar  nacli   der  Punctlon   der  vorderen  Kammer  ricl 
Sensibilität  der  Cornea  wiederherstellen  kann. 

Die  Lähnmng  der  motorischen  Fasern  der  Ciliar 

Tage  diu'ch  Erweiterung  und  Starrheit  der  Pupille  uni  .  kt 

der  Accommudationsbreite.     Besonders  die  Erweiterung  der  Pä| 
ist  ein   sehr  wesentliches   diagnostisches  Kennzeichen   den   entj 
liehen  ölaucoms.     Keine   andere   Augenentzündung   giebi   V**».*!.!.*^ 
sung  zu  einer  so  auffallenden  spontanen  Erweiterung  der  Puj 

Auch  in  der  Verengerung  der  vorderen  Kammer  spricht  sie 
rasche  Progression  der  Drucksteigerung  aus.  welche  das  eatjiQ 
Glaucom    chanicterisirt.      Wälirend    bei  Glancmna  simplfx   sh 
allmähliger  Ausgleich  zwischen   dem  Druck  im  Gla^korpenntttii ' 


♦)  Aroh.  l  Uplia  i,  2,  pg  aOG. 
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in  der  vorderen  Kanimei'  herstellt,  wird  beim  entzündlichen  Glan- 
coui  das  Linsensystem  nebst  der  Iris  nach  vorn  gedrängt  und  die 
vordere  Kammer  dadurch  erheblich  verengert. 

Gleichzeitig  entwickeln  sich  Trübungen  der  brechenden  Medien. 
Die  Cornea  wird  getrübt  und  zeigt  eine  durcli  zahlreiche  kleine  Un- 
ebenheiten lauhe  Oberfläche.  Die  häufig  wiederholte  Angabe  emer 
Tiübung  des  humor  aqueus  ist  dagegen  zweifelhaft.  Ist  einmal  die 
Cornea  getrübt,  so  ist  es  kaum  möglich,  sich  ein  Urtheil  darüber  zu 
bilden,  ob  auch  im  humor  aqueus  diffuse  Trübung  vorhanden  ist  oder 
nicht.  Auch  fand  Coccius*)  das  bei  der  Paracentese  in  einem  Uhr- 
glas aufgefangene  Kammerwasser  zwai'  nicht  selten  gelblich  gefärbt, 
aber  nicht  getrübt. 

Der  Glasköri)er  dagegen  zeigt  häufig,  wenn  man  ihn  bei  noch 
unveränderter  Cornea  untersuchen  kann,  eine  feine  diffuse  Trübung, 
welche  eine  auffallende  Wandelbarkeit  zeigt,  so  dass  sie  in  Zeit  weniger 
Stunden  oder  Tage  in  merkbaier  Weise  zu-  oder  abnehmen  kann. 

Ist  der  Augenhintergrund  überhaupt  sichtbar,  so  beobachtet  man 
wäürend  der  Entzündungsanfälle,  mag  nun  Druckexcavation  be- 
reits zu  Stande  gekommen  sein  oder  noch  fehlen,  nicht  selten  spon- 
tanen Arterienpuls,  derselbe  pflegt  übrigens  ebenfalls  in  Zeit  von 
wenigen  Stunden  bald  zu  verschwinden,  bald  wieder  aufzutauchen. 

Die  Sehstörungen  sind  bedingt,  theils  durch  die  intraoculare  Dnick- 
steigenuig  an  sich,  mag  dieselbe  nun  die  Sehnervenfasem  in  der 
Retina  selbst  oder  in  der  lamina  cribrosa  lähmen,  theils  durch  die 
Trübung  der  brechenden  Medien.  Endlich  kann  die  Störung  der  Netz- 
hautcirculation  noch  in  Frage  kommen,  da  Donders  nachgewiesen  hat, 
dass  gleichzeitig  mit  dem  Arterienpuls,  wenn  man  ihn  an  einem  nor- 
malen Auge  durch  Fingerdiiick  auf  die  äussere  Seite  des  Augapfels 
provocirt  stets  eine  Verdunklung  des  Gesichtsfeldes  eintritt. 

Alle  diese  Ursachen  zusammen  können  bewirken,  dass  bei  glauco- 
matöser  Entzündung,  welche  enisetzt,  ohne  dass  Druckexcavation  be- 
reits existirte,  die  Herabsetzung  der  centralen  Sehschäfe  sehr  erheb- 
lich werden  kann,  ohne  gleichzeitige  Gesichtsfeldbeschränkung. 

Weiterhin  entwickehi  sich  natüilich  auch  in  diesen  Fällen  Gesichts- 
felddefecte,  und  zwar  in  der  Regel  vom  medialen  obem  oder  vom 
medialen  untern  Quadranten  aus. 

Von  den  subjectiven  Sehstörungen,  welche  bei  entzündlichem 
Glaucom  häufig  vorkommen,  ist  zunächst  zu  erwähnen  das  Auftreten 
regenbogenfarbiger  Ringe,  welche  um  Lichtflammen  gesehen  werden. 
Die  Aussenseite  des  Farbenringes  ist  roth,  die  Innenseite  blaugrün, 


♦)  Arch.  f.  Ophth.  IX.  1.  pg.  19. 
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dazwischen  liegen  die  ßrewohnüchen  prismatiHrhen  Farben,  Dond^rt^ 
erklärt  das  Pbänoui«»n  fiir  eine  ÜiftVa  tinnserselieinuiig  in  ihn-  Lbar« 
welche  aiicli  ganz  mialihängig  von  GUuu'uni  vc>rkon»uu*u  kiiuit^  ^nh.iM 
die  Pupille  etwan  weitrr  ist  als  gewöhnlith.  Bei  Olancunia  ssii' 
wu  die  brecheiid»'n  Medi^-n  nnveWindei't  bleiben  und  die  Poiiille*.  m 
lange  das  Sehvei iiiü^^en  norh  nirht  nehr  beeintrHrhtigt  i»t,  sich  i^-«»»- 
erweitert,  ist  der  Farhenring  nieisteiiH  nicht  vorbanden:  da»«*  d*  i 
bei  entzUiidlicheni  Glauroni  liaufiger  anftriü.  srheint  theiU  auf  dir 
Erweiteriing  der  Pupille.  IheiLs  auch  vielleicht  auf  eini*  Verändern^ 
der  Linse  zu  beziehen  zu  sein. 

Die  lebluiften  subjeetiven  Liebt-  und  Farbenerschf  iiiungr^n,  v 
heftigere  Entziiudungsanfillle  ]>egleiten,  sind  wahrscheinlich  als  F^^igtüi 
der  raschen  Druckst eigt*rnng  aufzulassen. 

Li  der  Mehrzahl  der  Fälle   tn»ten   die  einzelnen   Glaurow 
anfänglich  in  sehr  milder  Weise  auf.  gehen  sehneil  v<>rülKT  nini    ü 
durch  völlig  freie  Intervalle  getrennt,  in  welchen  nur  eine  Bev^  ii     i 
kung  der  Accomniiidationsbreite  und  eine  tastbare  Spanimnjgi^rvemi» 
znriickhleibt.  Die  «nnzelneu  Anfnlle  kennzeirhnen  sieb  in  ihrpii  miUrirb 
Formen,  durch  Zunahme  der  Spannung,  Accnmniodatioimparej*t\  b  i.  ^t. 
Trägheit  und  Erwf'itening  der  Pupille,  ditluse  HornhantlrölHmg  n* 
periimiederNet7Jumtvenen,  Regenbngensehen  und  eine  jgloi<iini&8»ij. 
florung  des  Gesichtes,  so  dass  deniPatienten  alles  wie  im  Nebf*l  pr^ 
oder  als  wenn  ein  dichter  Rauch  vur  den  Augen  schwebte.     B^ 
tigeren    Anfallen    gesellt   sich    dazu    «itch  Aliflachnng    dw    ti» 
Kammer,  rndeutliebkeit  des  excentriscbeu  Seliens.  stdhüt  pvrh^ 
Defecte  des  Gesichtsfeldes,    besonders   bei  geringer   Liebte 
und  Arterienpuls. 

V.   Graefe  bezeichnet   rlieseii  Zustand  als  Prod  *    nd  ili»^ 

Glaucoms.     Oftenbar  bandelt  ea  sich  dabei  uui  periini  •  tende 

rasche  Drucksteigerungen,  welche  bereits  mit  entzilndlirh<*n  ErwIieK 
nungen  verbunden  sind. 

fm  weiteren  Verlaufe  werden  die  Entzilndungsanflllle  jmmfr  häi* 
flger,  manchmal  treten  sie  mit  deutlich  intermittirendeiii  Typm  tmtt 
auch  die  EntzUnduugserscheiimngen  uebnuni  einen  acutereii  « 
an,  ziehen  sich  nach  Uemissiun  der  h*'ffigsten  Erscheinung. 
Länge,  so  dass  sich  ein  chronisch  entziiudlicher  Zustand  (• 
chronicum)  mit  ab  und  >  eintretenden  mehr  oder  weniger  b* 
Exacerbationen  entwickelt,  welcher  eiuUich  unter  zuufhuiendt  i 
nervenexcavation  und  Verfall  der  centralen  *SehHtMrfe  nml  d. 
sichtrfeldes  zur  Erblindung  führt. 


*)  Arrh.  L  0|»htb    Vtib  2   |>e^  1C5. 
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Heftige  glauconiatöse  Entzilndimg  kann  diesen  Ausgang  schon  in 
wenigen  Wochen  herbeiführen  (Glaucoma  acntunO  und  endlich  kommt 
es  vor,  dass  schon  im  Verlauf  einiger  Tage  oder  selbst  Stunden  völ- 
lige Erblindung  eintritt.  Derartige,  bereits  von  Mackenzie*)  er- 
wähnte Fälle  werden  von  v.  Graefe  als  glaucoma  fülminans  be- 
zeichnet. 

Auch  nach  völliger  Vernichtung  des  Sehvermögens  kann  der 
glaucomatöse  Process  noch  fortdauern  und  tiefgreifende  Verändeningen 
herbeiführen.  Die  Iris  reducii-t  sich  auf  einen  ganz  schmalen  Saum, 
der  Pupillar-Rand  wird  nach  vom  umgeschlagen,  so  dass  ein  schwarzer 
Ring  des  Uvealblattes  sichtbar  wird,  die  Linse  wird  cataractös  und 
bläht  sich,  die  Cornea  erleidet  eine  intensivere  Trübung  und  geht 
manchmal  stellenweise  in  Erweichung  über,  Blutergusse  erfolgen  in 
die  vordere  Kammer,  in  den  Glaskörper  und  in  das  Parenchym  der 
inneren  Membranen.  Dem  immer  noch  steigenden  intraocularen  Druck 
giebt  endlich  auch  die  Sclera  nach,  so  dass  besonders  im  vorderen 
Umfang  des  Bulbus  sich  Ectasien  entwickeln.  Selbst  eitrige  Ent- 
zündungen können  sich  anschliessen  und  Atrophia  bulbi  herbeifühi-en. 

Es  verdient  indessen  hervorgehoben  zu  werden,  dass  dies  nicht 
der  einzige  Weg  ist,  auf  welchem  glaucomatöse  Augen  schliesslich 
atrophisch  werden.  In  einer  Reihe  von  Fällen  wird  nach  wieder- 
holten Entzündungsanfällen  das  Auge  allmählig  weicher,  und  nimmt 
durch  Abplattung  entsprechend  dem  Verlaufe  der  musculi  recti  eine 
iTindlich  viereckige  Form  an.  In  der  Regel  hören  dann  auch  alle 
lästigen  Zufälle  auf,  und  endlich  schnimpft  das  Auge  auf  einen  sehr 
kleinen  Stumpf  zusammen.  Dieser  Vorgang  beruht  auf  entzündlicher 
Netzhautablösung.  Dass  überhaupt  in  glaucomatösen  Augen  endlich 
Netzhautablösung  zu  Stande  kommen  kann,  wurde  zuerst  von  Arlt**) 
anatomisch  erweisen.  Man  hat  diese  Angaben  sehr  mit  Unrecht  be- 
zweifelt, sie  sind  dui-ch  spätere  Untersuchungen  vollkommen  bestätigt 
worden.  Arn.  Pagenstecher**^)  fand  bei  einer  2  Jahre  vor  dem 
Tode  an  Glaucom  erblindeten  Patientin  Netzhautablösung  zugleich 
mit  beti'ächtlicher  Excavation  des  Sehnerven.  In  einem  von  mirf) 
untersuchten  Fall  handelte  es  sich  um  ein  Auge,  welches  unter  wieder- 
holten glaucomatösen  Entzündungen  erblindet  war,  und  während  eines 
neuen  heftigen  Entzündungsanfalles  von  v.  Graefe  exstirpirt  wurde. 
Die  Section  ergab  neben  einer  tiefen  Druckexcavation  eine  frische 
Netzhautablösung. 

♦)  Practical  treatise.    Lomloii  1854.  pg.  570. 
*♦)  Augenhenkunde  1856.  B.  II.  pg.  161. 
***)  Arch.  f.  Ophth.  VII.  1.  pg.  92. 
f)  Arch    f.  Ophth    IX.  1.  pg.  199. 
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Es  ist  also  erwiesen.  Ams   während  der  f^päteren  EnUfl 
aiifftlle  Netzhautablüsmig  entstehen,  nnd  dann  die  Ursache  der  At 
des  Äng^es  abgeben  kann. 

In  der  A  e  t i  o  1  o  g  i  e  des  G 1  a  u  c  o  m  s  spielt  zunächst  das  Le 
alter  eine   Hanptrolle.     Vor   den»   30.  Lebensjahre    kommt  Glaofii 
nur  ganz  ausnahmsweise  vor;  von  dieser  Grenze  an  steht  div- 
Position  in  directem  Vi  rhältiiiss  zxini  Alter.    Dah  weibliche  Orschli^rh 
ist  mehr  priidispouirt   als   das  inännliehe.     Ghiuconia  sitüiilex  koH 
relativ  häufiger  l*ei  Männern  als  bei  Weibern  vur. 

Auch  Erblichkeit  ist  als  Ursache  zn   nennen   und  koaiml 
V,  Graefe*)  hanptsnchlirh  flir  die  entziindlicben  Formen  in  Belnui^ 

Von  entschiedenem  Einfluss  ist  der  Brerlizustand.     Bei 
ist  Glaueom  selten  und  tritt  dann  meistens  in  der  Form  des  Glai 
Simplex  auf.     In  der  Mehrzahl  der  Falle  ist  Hypermetropie  vorl 
doch  ist  es  ft-aglich.  ob  dieselbe  als  Ursache  oder  als  Folge  der  Kml 
heit  aufzufassen  ist.     Es  könnte  nämlich  durch  den  Einfloss,  den 
iniraoculare  Drncksteigerung  auf  die  Form  des  Auges  ausübt,  Hypeij 
metropie  veranlasst  werden.    Bereits  l>^f>ö  hatte  Helmlioltx**)  fi 
fanden.  .,däss  die  Hornliantkriimmung,  abgesehen  von  individuellwu  V« 
schiedenheiten,  von  dem  Drucke  der  Flüssigkeiten  im  Atige  ab! 
80  dass  der  Kriimmungsiadius  der  Hornhaut  desto  ^^i 
grösser  der  Druck.    Je  stäi-ker  der  Druck,  um  m  m  i 
der  Augapfel  einer  Kugelgestalt  zu  nähern,  derjenigen  Körperfo 
welche  von  allen  mit   gleicher   OberfliU*he  den    gi'Cjssten  lühAlt 
Dadiu'ch  wird  namentlich  der  einspringende  Winkel,  welchmi 
und  Sclerotiea  an  ihrer  Grenze  bilden  hervorgedrängt  werden  ml 
und  die  Coniea.  welche  einen  kleineren  Radius  als  die   Kugel 
der  sich  der  Angapfel  zu  nähern  strebt,  flacher  werden.* 

Durch  die  Untersuchungen  von  Schelske*^*)  wurden  tUese^ 
gaben  im  allgemeinen  bestätigt,  nur  zeigte  es  sich,  das»  die  Rc 
inä.«isigkeit  mit  welcher  der  Kriimmungsradius  des  Homhautceiit 
anfÄnglich  zunimmt,  bei  einer  gewissen  Hohe  des  Druckes  5*13 
wird,  ja  es  tritt  dann  sogar  eine  Verkürzung  des  Radius  ein* 
stÄrkerer  Dracksteigerung  dagegen  erfolgt  wieder,  wie  ün 
eine  regelmässig  zunehmende  Abflachung  der  Cornea. 

Die  geringereu  Dnukhöhen  aber,  am  welche  68  »ich  doch  uur  luuidi 
80  lange  als  es  überhaupt  möglich  ist  bei  Glaueom  den  Brechzn 
bestimmen,  liegen  nun  wahrscheinlich  voi  der  Grenze,  bei  welc 


•)  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3,  pg    228 
•^  Ardx.  f  OphÜi.  U  1.  pg,  16. 
•^  Arch.  l  OphÜi,  X.  2, 
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jenen  Eiperinienlen  die  regelmässige  Zuimhnie  des  Krummnngsi'adius 
sistirt  wurde,  und  es  würde  demuach  eine  Abflaehung  der  Cumea 
^Is  Ursache  von  Hypermetropie  auftreten  könneiL  Indessen  moss 
doch  erwähnt  werden,  dass  weder  Douders*)  noch  Coccius**)  durch 
ophthalmometrische  Messung  einen  Einfluss  des  Glaucoms  auf  die 
fiomhautkrnmmung  nachweisen  konnten. 

Dass  Rigidität  der  Sciera.  wie  sie  im  höheren  Alter  so  häutig 
Torkommt  das  Auftreten  von  Glaucom  begfinstigt.  ist  sehr  wahrschein- 
lich. Ob  auch  die  von  Coccius***)  in  einem  Falle  nachgewiesene 
fettige  Degeneration  der  Sciera  als  Ursache  des  Glaucoms  au%efasst 
werden  kann  ist  fraglich.  Fettig  degenerirte  Organe  werden  doch 
sonst  gewöhnlich  nachgiebiger,  nicht  aber  resistenter. 

Der  Ausbruch  glancomatöser  Entzündungen  wird  begünstigt  haupt- 
sächlich durch  Gemüthsbewegungen  luid  durch  Schlaflosigkeit. 

Fast  allen  Ophthalmologen  n.«  gen  Fälle  vorgekommen  sein,  in 
denen  Glaucom  bald  nach  der  Einträuflung  von  Atropin  zum  An:&- 
bruch  kam.  Es  ist  möglich,  dass  es  sich  dabei  um  mehr  als  einen 
blossen  Zufall  handelt,  doch  hatte  eine  allerdings  kleine  Reihe  von 
Versuchen,  welche  ich  mir  der  Atropinisiniug  bei  glaucoma  simplex 
anstellte,  einen  negativen  Eifolg.  niemals  wurden  entzündliche  Er- 
scheinungen dadurch  veranlasst. 

Secundäres   Glaucom. 

Eine  glaucomatöse  Drucksteigerung  mit  ihren  Consequenzen  kann 
sich  endlich  anschliessen  an  gewisse  andere  Krankheitsvorgänge.  Von 
den  Krankheiten  der  Hornhaut  sind  zunächst  zu  nennen  ectatische 
Karben  mit  welchen  die  Lis  verwachsen  ist  (Staphyloma  partiale 
Und  totale.)  Auch  Iritis  mit  vollständiger  ringförmiger  Verwachsung 
des  Pupillarrandes  kann  zu  glancomatöser  p]rblindnng  führen. 

Femer  kann  Luxation  der  Linse  odv  Aufrjnellung  derselben  bei 
Cataracta  traumatica  oder  Discision,  glaucomatöse  Dnuksteigerung 
veranlassen. 

Eine  wichtige  Rolle  spielen  ausserdeiri  RetinalhämoiThagien,  welche 
sich  anfanglich  in  keiner  Weise  von  andern  Formen  dieser  Krank- 
heit unterscheiden.  Allmählig  aber,  im  Verlauf  einiger  Monate,  tritt 
eine  Spannungszanahme  ein:  es  eniwirkelu  sicli  glaueomatöse  Ent- 
zündungen,  meistens  mit  heftigen  (üli^iineunilgien,  und  das  bereits 


*)  Arch.  f.  Ophth.  \'UL  2.  f.(f,  HW. 
••'i  Die  HeilazL^tait  ßr  Afijf^rikrAnkft  /.»i  \,i^\\tf)^  IM/n    )r|j.  fi*!. 
•»•.  Arch.  f.  Oplith-  II.  U  f»j(.  21. 


vorher  gewolmlirh  sehr  beeintrSchtigte  Sehvermögen  wird  ToU^t&iffli;^ 

Endlich  uuVgeii  liier  noch  einige  Fälle  Erwähnimg  ftmlell« 
welchen  Hnrner*)  alü  üi-saclie  ziemlich  abnorm  verlauf eiidisr  Gl 
c^uifälle  heftige  Trigeniinns-Neuriilgie  e(>nstatirte. 

Die  ebengenanntiMi  Falb'  vnn  seeundäreni  GUiueom  ^lid  inmertiui, 
liäufig  genug*  ötler  duich  ihren  abweichenden  Verlauf  ausg^exetcbn 
U1U  leinen  inn^ri^n  Zusaninienliang  zwischen   dem  Glaueam    oud   deiiil 
präexistirenden    Leidt^n  aunehnieu  zu  lassen.     In  andeni  Fftlleo  dip*J 
gegen  int  das  Vorkommen  von  Glanctnn,  zunammeu  mit  andern  Ai 
leiden  lediglich  ;ils  eiur  znfällige  Cumidiration  zu  betracbten.    Bi 
gehört  z,  B.  Uhiuroni  znsamnnij  mit  Cataracta  senilis,  in  HphAlÜBelMii^^ 
Augen,  bei  gleichzeitiger  Anildyoide  au»  cerebraler  Ursache,  2ii»a]ii- 
men  mit   Chfooidtris  ndei    Retinitis  u.   s.  w.     Besonders  inlsrefinuit 
ist  e,H,  dass  aiicb  bei  inäexislirender  Netzhautaidöi>ung  dch  Glftücoi 
entwickeln  kann**) 


Therapie. 

*     V.  Graefe  hat  daj*  uu&tterbliche  Verdienst  durch  Einführung  df 

Iridcclouiie  in  die  Behandlung  des  Glaucom   die   Anzahl  iler  OpfprJ 
welche    diese    Kl Linkheit.    fi'üher    forderte,    erheblicli    verringert    tt 
haben. 

Nelien   der   Iridecfimiie    konimt   kaum   iiuch    irgend    eiiie 
Medication  in  Betracht.    Opiate    oder  Morphium -Injeetionen  kfl 
eine  etwa  vorhandene  nenöse  Aufregung  beschwichtigen,  auch 
gelinge  EntzfuiduiifTsanfiille  beseitigen  liclfen,  aber  irgend  eine 
als  palliativt   Wirkung  haben  sie  nicht. 

IHe  Paracentese  der  vorderen  Kammer  bewirkt  eioe  momeat 
Heiabsetzung  des  Druckes,  schützt  aber  selbst  bei  häufiger  Wiedc 
höluug  nicht  gegen  eine  w^eitere  Entwicklung  der  Krankheit 

Nur  die   Iridectonue    bewirkt   eine    dauernde  Herabsetzung^ 
glaucomatüsen  Drucksteigerung.     Sie  muss  zu  diesem  Zwecke 
und  per  ipherisch  angelegt  w^erden.  die  ursprüngliche  Annahme  indc 
dass  es  darauf  ankomme  die  Iiis  bis  an  ihre  Cüiarinj«^ction  zu  exe 
diren.  erwies  sich  als  ein  In  thuiu.    Auch  bei  einer  recht  peripher 
ansgetmirten  Lidectomie  fällt  die  innere  Wunde  immer  noch  m 
Bei^eich  der  Cfuiiea.  d,  h.  vur  das  Ende  der  Dcscemet'schen  Membr 
und  es  bleibt,  wenn  die  Iris  glatt  an  der  äusseni  Wunde  abgegchnittf 


•>  Arcb.  f,  0|>hüi.  XIL  % 
^)  Uaffmiin!«:  i^ijdnige  tot  de  kmiuis  tüü  bei  gUocoma.    Utrecht  186K  Fiü 
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wird,  ein  schmaler  Saum  derselben  am  Ciliarkörper  stehen.  Jeden- 
falls soll  die  Iridectomie  so  peripherisch  angelegt  werden,  dass  bei  der 
ophthalmoscopischen  Untersuchung  der  Liusenaequator  und  der  peri- 
pherisch davon  gelegene  Zonularraum  deutlich  gesellen  werden  kann. 

Die  Oertlichkeit  der  Iridectomie  ist  so  zu  wählen,  dass  die  von 
der  Vergrösserung  der  Pupille  abhängigen  Blendungserscheinungen 
möglichst  verringert  werden.  Bowman  empfiehlt  die  Iridectomie  nach 
oben,  damit  das  Colobom  durch  das  obere  Lid  bedeckt  werde;  Arlt 
spricht  für  die  Iridectomie  nach  unten,  weil  die  Patienten  sehr  bald 
lernen  durch  Hinaufschieben  des  untem  Lids  das  Colobom  zu  decken, 
besonders  bei  der  zum  Arbeiten  gebrauchten  Blickrichtung  nach  unten. 
Beide  Verfahren  bieten  zugleich  den  Vortheil,  dass  sie  es  dem  Ope- 
rateur erleichtern,  tlie  Iris  selbst  abzuschneiden.  Am  wenigsten  zu 
empfehlen  ist  es  gewiss  die  Iridectomie  bei  Glaucom  nach  aussen 
oder  innen  anzulegen. 

Die  Heilwirkung  der  Operation  zeigt  sich  am  eclatantesten  bei 
frischen,  acut  entzündlichen  Glaucomanfällen,  wenn  sie  bei  bis  dahin 
gutem  Sehvermögen  zu  Stande  kamen.  Die  Trübung  der  brechenden 
Medien,  die  Störung  der  Blutcirculation  in  der  Retina,  die  Druck- 
lähmung der  Nervenfasern,  so  wie  sämmtliche  davon  abhängige  Seh- 
störungen pflegen  sofort  nach  der  Iridectomie  zu  verschwinden.  Häufig 
entstehen  nach  der  Iridectomie  bei  entzündlichem  Glaucom  Netzhaut- 
ecchymosen,  welche  aber  in  der  Regel,  wenn  sie  nicht  unglücklicher 
Weise  die  Gegend  der  macula  lutea  einnehmen,  das  Sehvermögen 
nicht  erheblich  stören,  und  in  Zeit  von  einigen  Wochen  resorbiil 
werden. 

Für  die  Prognose  der  Iridectomie  ergiebt  sich  also,  dass  ein  um 
so  besseres  Resultat  erwartet  werden  darf,  je  frühzeitiger  die  Ope- 
ration veirichtet  wird,  und  je  weniger  bleibende  Veränderungen  be- 
reits gesetzt  sind.  Wähi-end  man  in  frischen  Fällen  selbst  bei  hoch- 
gradiger Herabsetzung  der  Sehschärfe,  aber  freiem  oder  nur  wenig 
beschränkten  Gesichtsfeld,  eine  völlige  Widerhersteilung  dui-ch  die 
Operation  prognosticiren  darf,  muss  man  im  späteren  Verlauf,  bei 
bereits  ausgebildeter  Druckexcavation  und  beträchtlicher  Gesichts- 
feldbeschränkung häufig  mit  einer  Erhaltung  des  Status  quo  zufrieden 
sein.  Gelegentlich  aber  kommen  auch  dann  noch  unerwartet  gute 
Resultate  der  Iridectomie  zum  Vorschein. 

Ist  das  Sehvermögen  bereits  ganz  erloschen  oder  auf  ein  kleines 
excentrisches  Gesichtsfeld  reducirt,  so  ist  auch  von  der  Operation 
nichts  mehr  zu  erwarten.  Eine  Ausnahme  machen  nur  jene  seltenen 
Fälle  acutester  glaucomatöser  Entzündung,  welche  im  Verlaufe  einiger 
Stunden  zu  vollständiger  Erblindung  führen.    In  einem  dieser  Fälle 
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in  welclitmi  nur  noch  eint*  gnm  seliwiu'he  Spur  von  Liclitemitfinflmij 
vurbHude!!  war.  Aw  Iridertoniie  aber  noch  am  Tage  der  Erhliiidiii] 
selbi^t   ausgeführt  wurik,  erhielt  v.  Graefe*)  schliess^lich  doch  noch 
eine  gute  Sehschärfe  uud  freies  Gesichtstelrt. 

Hat  aliü;ohite   Erhliurhuig  hereits   längere   Zeit  be>tan(ien,   nde] 
hat  iiie  sich  alhnählig  entwickelt,  so  kann  die  Operation  nur  nocl 
rlitrch  die  P(>rtdanei'  heftiger  CiliarBchnierzen  indicirt  werden,   doch 
ii4t  in  den  spätesten  vStadien  der  Krankheit  selbst  in  dieser  Beziehiini 
niclit  njehr  mit  Sicherheit  auf  Erfolg  -m  rechneii. 

Bei  gUiucüUia  simplex  findet  die  Iridectomie  eine  im  Ganzen  w< 
niger  günstige  Sa^'hlage  vor.  Die  Selisturungen  sind  hier  gir»sste: 
theils  auf  die  diux'h  die  Excavation  hedhigte  Atiophie  der  Nerve] 
fasern  zu  beziehen,  welche  auch  durch  die  Iiidectoniie  nicht  wied< 
jUckgängig  gemacht  werden  kann,  durchschnittlich  ist  daher  nai' 
Erhaltung  des  status  quo  zu  rechnen.  Freilich  kommen  Fälle  vor," 
in  welchen  eine  recht  erhebliche  Besserung  des  Sehvermögens  erreicht 
wird,  indessen  dem  gegenüber  stehen  andere  Fälle,  in  welchen  d< 
Operation  eine  unerwartete  Verschlechterung  folgte,  ohne  dass  s^ii 
weder  der  eine  noch  der  andere  Ausgang  prognosticiren  Hess* 

Dem  glaucoma.  simplex  gehören  auch  jene  seltenen  Fälle  au 
welchen  die  Iridectomie  ein  unmittelbar  verderbliches  Resultat  giebl 
Schon  Haffmans**)  erzählt  einen  Fall,  in  welchem  nach  de 
Ijidectomie  die  vordere  Kammei^  sich  nicht  wieder  füllte,  die  brechen- 
den Medien  getrübt  blieben.  Schmerzhaftigkeit  foitbestand.  und  bereits 
am  folgenden  Tage  eine  Eittzüudung  mit  ganz  glaucomatösem  Cha- 
racter  sich  entwickelte  und  in  kurzer  Zeit  zu  völliger  Erblindung 
führte,  v.  Graefe***)  giebt  an.  dass  dieser  maligne  Verlauf  in 
höchstens  2  pCt.  der  an  Glauconui  simplex  Opeiirtcn  vorkommt,  um 
hauptsächlich  dann  zu  fürchten  ist.  wenn  unmittelbar  nach  der  O] 
l»ation  die  uitraoculare  Dnicksteigerung  noch  nachweisbar  ist, 
merhin  ist  das  Vorkon^men  derartiger  ungünstiger  Fälle  ein  so  seltenei 
dass  sie  von  der  Operation  nicht  absclnrcken  dürfen,  und  man  kai 
daher  auch  l*ei  glaucoma  simplex  nur  die  möglichst  frühzeitige  Iri 
dectoniie  aurathen. 

In  der  überwiegenden  Melii'zalil  der  Fälle  ist  die  Heilwirkui 
der  Iridectomie  eine  dauenide.  Nur  ausimhms weise  stellt  sieh  e: 
ürucksteigernng  allmählig  wieder  ein.  und  bewirkt  eine  Verschieb 
termig  des  beieits  erreichten  Resultates.     Dies  scheint  besonder«  Ü 
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*)  Arch.  f.  Ophüi.  Vlll.  2.  pg.  246» 
••)  1.  0.  pg.     FaU  XV IL 
♦♦♦)  Arck  l  Ophtb.  XV.  3.  pg.  205. 
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chronisch  verlaufenden  Fällen  nnd  bei  nicht  ganz  kunstgerechter  Aus- 
f&hmng  der  Operation  zu  geschehen;  z.  B.  wenn  die  Iridectomie  nicht 
peripherisch  genug  oder  zu  schmal  ausfiel,  oder  wenn  etwa  die  Iris 
nicht  vollständig  reponiii:  wurde,  sondern  in  der  Wunde  eingeklemmt 
blieb  u.  s.  w.  Es  ist  unter  diesen  Umständen  eine  zweite  Iridecto- 
mie und  zwar  am  besten  in  diametral  entgegengesetzter  Richtung 
indicirt. 

In  den  späteren  Stadien  des  Glaucom,  sehr  selten  auch  in  Fällen, 
welche  frühzeitig  und  unter  sonst  günstigen  Umständen  zur  Operation 
kamen,  wird  der  Effect  der  Iridectomie  allmählig  dadurch  verringert, 
dass  die  in  der  Excavation  eingeleitete  Atrophie  der  NeiTenfasem 
noch  weitere  Fortschritte  macht.  Zum  Theil  liegt  hierin  der  Grund 
dafür,  weshalb  bei  verspäteter  Operation,  wenn  bereits  hochgradige 
Gesichtsfeldbeschränkung  und  beträclitlicher  Verfall  der  centralen  Seh- 
schärfe eingetreten  ist,  auch  auf  Erhaltung  des  Status  quo  niclit  immer 
ganz  sicher  zu  rechnen  ist. 

In  einer  nicht  unbeträchtlichen  Anzahl  von  Fällen  ent\rickelt 
sich  eine  eigenthümliche  Narbenbildung  an  der  Operationsstelle,  welche 
V.  Graefe*)  als  cystoide  Vernarbung  bezeichnet  hat.  Die  Wund- 
ränder weichen  von  einander  zurück,  über  den  Wundspalt  ziehen  sicli 
einzelne  ziemlich  derbe  Narbenstränge,  zwischen  welchen  eine  dünn- 
häutige durchsichtige  ectatische  Substanz  den  Abschluss  bildet.  Ge- 
legentlich wird  die  dünne  Zwiscliensubstanz  durchbrochen  der  humor 
aqueus  ergiesst  sich  unter  die  conjunctiva  und  bildet  eine  blasige 
Abhebung  derselben.  Bei  den  geringeren  Graden  cystoider  Vemai- 
bung  kommt  es  in  der  Regel  im  Verlauf  mehrerer  Monate  zu  einer 
Verdichtung  des  Gewerbes  zwischen  den  Narbensträngen  und  einer 
ziemlich  normal  aussehenden  Wundheilung.  Bei  den  höchsten  Graden 
bleibt  der  Zustand  längere  Zeit  unverändert  und  kann  der  Ausgangs- 
punkt von  Reizzuständen  werden,  welche,  wenn  vernachlässigt  das 
Auge  durch  eitrige  Entzündung.  Hypopyon  und  secundäre  Iritis  in 
grosse  Gefahr  bringen,  sogar  durch  Panophthalmitis  zu  Gninde  richten 
können. 

Diese  eigenthümliche  Form  der  Vemarbung  scheint  zunächst  be- 
dingt zu  sein,  durch  anatomische  Verhältnisse  der  Sclera.  Gelegent- 
lich bekommt  man  sie  nämlich  auch  nach  der  peripheren  Linearex- 
traction  zu  sehen,  während  sie  bei  reinen  Hornhautwunden  nicht  vor- 
kommt. Andererseits  spielt  gewiss  die  Dnickerhöhung  dabei  eine 
ursächliche  Rolle,  da  in  andern  (nicht  glaucomatösen  Fällen)  diese 
Art  der  Narbenbildung  nach  der  Iridectomie  nur  ausnahmsweise  gescliieht. 


*;  Arch.  f.  üphth.  Vlll.  2.  pg   263. 
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Hettwirktmg  der  Irideetoraie. 


Die  Wirkungsweise  der  Iiidectomie  ist  bis  jetzt  völlig  unerkläi 
lieh.     Auch  in  nonnaleii  Augen  scheüit  die  Iridect4)iiiie  eine  dauernde" 
Herabsetzung  des  intraocularen   Druckes  zu  bei^iiken.     Wenigstens 
fanden  v.  Hippel  und  Grünbagen'*')  bei  Kaninchen.  Katzen  und 
Hunden,  welchen  im  Laufe  mehi^erer  Monate  diuch  wiederholte  Ope- 
rationen  ein   erheblicher  Theil   der  Iris   entfernt  worden  war.  eine 
durch   die   manometrische  Messung   nachweisbare  Herabsetzung  des 
intraocularen  Druckes.     Doch  fehlt  sowohl  hierfür,  als  für  den  the- 
rapeutischen EflFect  der  Lidectomie  bei  Glauconi  noch  die  Erklätiing 
Man  iÜIiU  sich  gedrängt  irgend  einen  mechanischen  Einfluss  vorang 
zusetzen   und   doch   hat    dieser   Nachweis   bis   jetzt   nicht   gelingeij 
wollen.     Dass  das  Mscolobom  an  sich  nicht  wesentlich  ist,  vei'stebt 
sich  eigentlich  von  selbst,  zum   UeberÜuss  wird  es  durch  einen  von 
Haffmans  mitgetheilten  Fall  von  Glaucom  bei  Culobonm  Iridis  con* 
genitiun  erwiesen.    Auch  v.  Graefe  sah  Fälle  von  Glaucom  bei  coB 
genitaler  Irideremie. 

y.  Graefe  scMen  anfangs  geneigt  auf  die  Verminderung  der  Ab- 
sondenmgsfläche  Gewicht  zu  legen,  indessen  kommt  es  gar  nicht  auf 
die  Grösse  der  Absonderungsfläche  an,  sondern  auf  die  Hohe  der 
Druckmrkung,  welche  die  Secretiou  beherrscht. 

Bowman  ging  von  der  Idee  aus.  dass  die  Glaskörpei*flüssigkeit 
durch  die  Zonula  Zinnii  in  die  vordere  Kammer  und  von  dort  durch 
die  Cornea  nach  aussen  treten  könne.  Dui'ch  eine  bis  zur  Peripherie 
reichende  Mdectomie  sollte  nun  die  Zonula  blossgelegt  und  dadurch 
dieser  Stoffaustausch  noch  erleichtert  werden.  Indessen  schon  da 
Vorkommen  von  Glaucom  in  aphakischen  Augen  beweist,  dass  ei 
möglichst  freie  Commumcation  zwischen  Glaskörper  und  vordere 
Kammer  keinen  Schutz  gewährt. 

Nach  Donders**)  ist  das  Glaucom  als  eine  Neurose  der  Secr 
tionsnerven  des  Auges  zu  betrachten,  welche  gewöhnlich  als  Eeöei 
neui*08e  von  der  Iris  aus  angeregt,  oder  wenigstens  durch  erfolgte" 
Spannung  der  Lis  unterhalten  und   gesteigei-t   wird.     Die   Neui'ose 
kann  ohne  Entzilndimg  existiren  (Glaucoma  simplex),  oder  der  Sali 
Zündung  vorangehen,  welche  leicht  durch  sie  angeregt  wird,  und  viel 
leicht  auch  von  Anfang  an  mit  entzündlicher  Complication  auftj-eteu 
Die  Iiidectomie  heilt  das  Glaucom.  indem  durch  sie  die  Irritation  de 
gespannten  LisneiTeu  aufgehoben,  und  somit  die  Reiiexneurose  dci 
Secretionsnerven  nicht  länger  nnterbalten   wird.     Diese  Ansicht 
jedenfalls  bei  weitem   am  meisten  für  sich,  ist  aber  doch  nicht  fiir 


•)  Arcli.  f.  Opbth.  XVL  p^.  43- 
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alle  Fälle  anwendbar;  in  aphakischen  Augen  z.  B.  kann  man  doch 
kaum  eine  Spannung  der  Iris  als  Ursache  für  die  Fortdauer  des 
Glaucom  betrachten. 

Stellwag  endlich  hat  die  Ansicht  aufgestellt,  dass  gar  nicht  die 
Iridectomie,  sondern  nur  die  zum  Zwecke  derselben  angelegte  Wunde 
das  wesentlichste  sei  Es  soll  nämlich,  wie  Stellwag  behauptet,  die 
Wunde  nicht  durch  directe  Adhäsion  ihrer  Ränder,  sondern  durch 
Zwischenlagerung  eines  bindegewebigen  Narbengewebes  heilen,  und 
dadurch  der  Sclerotica  die  Möglichkeit  gegeben  werden,  einer  intra- 
ocularen  Drucksteigerung  etwas  nachzugeben.  Freilich  sind  diese 
Voraussetzungen  nicht  richtig.  Auch  bei  möglichst  peripherer  Schnitt- 
f&hrung  gehört  nur  ein  sehr  kleiner  Theil  des  Wundcanals  der  Sclera 
an,  bei  weitem  der  grösste  Theil  desselben  liegt  in  der  Cornea,  und 
bei  normalem  Verlauf  heilen  diese  Wunden,  wie  ich  mich  durch  die 
anatomische  Untersuchung  überzeugt  habe,  auch  keineswegs  durch 
Zwischenlagerung  eines  neugebildeten  Gewebes,  sondern  durch  unmit- 
telbare Vereinigung.  Auch  hält  man  gewöhnlich  Narben  nicht 
für  dehnbarer,  sondern  für  unnachgiebiger  als  normales  Gewebe. 
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fbenso    räthselhaft    wie    die     glaiicoiiiatiist^    Dracksteigoiiing:    siTl 
gewisse  Fälle  von  Herabsetzimg  des  iutraixnilarfM   Druckes,  welcl 
V.  Graefe*)  zum  Dnterscliied  von  den  gewöhnlichen,    durch  Irid^ 
cyclitis  oder  Iiidoclioroiditis  bedingten  Fällen  von  Atrophia  bulbi 
essentielle  Phtise  bezeichnet  hat. 

Die  vorliegenden  Beobachtnngen  sind  sehr  gering  an  Zahl,  de 
war  in  allen  Fällen  eine  tranmatische  Verantassimgen  vorausgegangen 

In  dem  von  \\  Graefe  lieschriebenen  Fall  hatte  Patient  berei« 
vor  10  Jahren  eine  Verletzutig  am  Innern  Augenwinkel  erlitten  m 
litt  seitdem  an  einer  anfallsweise  auftretenden  Reizbarkeit  des  Ang 
gegen  Lieht,  mit  starkem    Thränen.   heftigen  Schmerzen    im    At 
und  in  dessen  Umgebung.     Das   Ange  wurde  dabei   ausserordentlid 
weich  und  in  seiner  Form  derartig  verändert,  dass  es  in  der  Gegend 
der   geraden    Angennuiskeln    abgeplattet    erschien.      Die    Hornha 
zeigte  sich,  besonders  weini  Patient  eine  Zeit  lang  dem  Licht  au 
gesetzt  Würde,  von  einer  leichten  Injectionsröthe  umgeben  und  lie 
ausserdem  in  der  Tiefe  eine  Anzalil  feiner  grauei-  unregelraässig 
wimdener  Trübungsstreifen  erkennen,  welche  v,  Graefe  als  optische 
Ausdruck  von  Faltung  oder  Rnnzelung  der  Descemetii  anspricht. 
Sehschärfe  war  während  der  Anlalle   auf   l   reducirt  und  liess  sie 
durch  stenopäische  Apparate  auf  •   bringen.     Die  Dauer  der  Ai 
betrug  mehrere  Stunden,  in  den  freien  Zwischenräumen  verhielt  sid 
das  Auge  ganz  normal,  Sehschärfe  und  Consistenz  zeigten  nur  eilj 
ganz  geringe  Verminderung. 

Aehnliche  Scliwankungen  in  der  Resistenz  des  Auges  mit 
serer  oder  geringerer  Herabsetzung  des  intraocnlaren  Druckes 
Swanzy**)  sich  entwickeln  nach  einer  von  Glaskörpervorfall  beglc 
teten  peripheT'ischen   Linearexiraction,      Der  die   Druckvermindei 


♦|  Arcii.  f.  Ophth.  B.  XII.    2  pg.  256. 
**)  Dublin  Quarterly  Journal  1869.     November  pg*   531.     üeber'^vuuijij    lu    d« 
tmles  d'oculistiqut'  1870,     Nnvtjiober  u.   Decembvr    |>g»  212, 
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begleitende  Reizzustand.  Thränen,  pericoineale  Injection,  Ciliar- 
neuralgie,  subjective  Lichterscheinungen  u.  s.  w.,  waren  bald  nur 
in  geringem,  bald  in  höherem  Grade  vorhanden.  Die  Hornhaut 
zeigte  keine  Veränderungen.  Im  Anfang  der  Affection  wurde 
eine  kleine  Hämorrhagie  in  die  vordere  Kammer  nebst  Glaskör- 
pertriibung  (vemiuthlich  doch  wohl  ebenfalls  hämorrhagischer  Natur) 
beobachtet. 

In  einer  von  Nagel*)  mitgetheilten  Beobachtung  entwickelte  sich 
nach  einer  wegen  Strabismus  convergens  ausgeiiihrten  Schieloperation, 
unter  starker  Lichtscheu  undThränenhypersecretion  eine  auffallende,  län- 
gere Zeit  anhaltende  und  allmählig  sich  ausgleichende  Consistenzver- 
minderung.  Die  Hornhaut  zeigte  ähnliche  Veränderungen  wie  in  dem  v. 
Graefe'schen  Fall,  doch  hält  Nagel  die  vordere  Hornhautfläche  für 
den  Sitz  derselben.  Das  Auge  war  bereits  von  ftüher  her  schwach- 
sichtig. 

In  einem  mir  vorgekommenen  Fall  endlich,  verursachte  eine 
Contusion  des  rechten  Auges  durch  einen  kleinen  Feuerwerkskörper 
(sog.  Frosch)  heftige  Schmerzen,  welche  allmählig  zunahmen  und  sich 
auf  die  gleichnamige  Kopfhälfte  ausdehnten.  Das  Auge  thränte 
sturk  und  war  gegen  Licht  äusserst  empfindlich.  Drei  Wochen  später 
constatiile  Dr.  v.  Blodau  eine  bedeutende  Resistenzverminderung  des 
Auges  und  Verkleinerung  seines  Volumens.  Gleichzeitig  wurde 
eine  kleine  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  nach 
aussen  und  unten  bemerkt,  wobei  jedoch  die  Beweglichkeit  der 
Iris  auf  Licht  erhalten  war.  Sieben  Wochen  nach  der  Verletzung, 
als  die  Patientin  in  meine  Behandlung  trat,  war  das  Auge  noch  sehr 
weich  und  etwas  kleiner  als  das  andere,  die  Cornea  ganz  unverändert, 
von  einer  geringen  Injectionsröthe  umgeben,  an  der  Iris  die  bereits 
oben  erwähnte  kleine  Synechie,  Linse  und  Glaskörper  vollkommen 
durchsichtig;  in  der  aequatorialen  Gegend  feine  Veränderungen  im  Pig- 
ment der  Choroidea,  die  Netzhautvenen  weit,  die  Retina  vollständig 
durchsichtig,  der  Sehnerv  unverändert.  Dmck  auf  das  Auge  und 
den  oberen  Orbitalrand  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  sehr  em- 
pfindlich, in  der  Schläfen.  Stirn  und  Schädelgegend  ebenfalls  Em- 
pfindlichkeit gegen  Druck  vorhanden,  aber  in  geringerem  Grade. 
Das  Sehvermögen  sehr  herabgesetzt,  so  dass  nur  Finger  in  etwa 
1  Fuss  Entfernung  gezählt  wurden,  das  Gesichtsfeld  frei.  Zwei 
Jahre  später  fand  Dr.  v.  Blödau  die  Spannung  des  rechten  Auges 


♦)  Arch.  f.  Ophth.  XIII.  2.  407. 
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der  des  linken  fast  gleich,  doch  schien   ersteres  noch   etwas  tieft 
zu   liegen   und  gegen    Druck    empfindlich    zu    sein.     Das  Sehves 
mögen  hatte  sich  soweit  gehoben,  dass  Patientin  mit  dem  recht'^ 
Auge  durch   convex   10  Nr.  IL    der  Snellen'schen  Schriftproben 
12  Zoll  lesen  konnte. 
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Bter  dieser  Bezeichnung  fassen  wir  diejenigen  Sehstörungen  zusam- 
men, welche  wir  bisher  noch  nicht  erörtert  haben,  welche  also  weder 
in  Refractions-  oder  Accommodationsanomalien,  noch  in  nachweis- 
baren Veränderungen  der  brechenden  Medien,  oder  der  inneren  Augen- 
häute u.  s.  w.  ihren  Grund  haben. 

Die  Prüfung  des  Sehvermögens  bei  Amblyopien  erfordert  daher 
zunächst  die  Feststellung  des  Refractionszustandes,  des  Accommoda- 
tionsvermögens  und  der  Sehschärfe.  Ersteres  wird  häufig  eben  durch 
die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  erschwert,  und  die  Erkenntniss  des 
Refractionszustandes  mittelst  des  Augenspiegels  giebt  daher  gerade 
in  diesen  Fällen,  häufig  sehr  werthvolle  diagnostische  Anhaltspunkte. 

Dass  in  vielen  Fällen  von  Amblyopie  auch  die  Accommodation 
leidet,  folgt  daraus,  dass  beim  Sehen  in  die  Nähe,  d.  h.  beim  Lesen 
von  Schriftproben,  häufig  durch  Convexgläser  von  6—12  Zoll  Brenn- 
weite ein  deutlicheres  Erkennen  erreicht  wird,  welches  sich  nicht  aus 
der  Vergrösserung  erklären  lässt.  Eine  genaue  Bestimmung  des  Nahe- 
puriktes  wird  natürlich  durch  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  noch 
mehr  erschwert,  als  die  Feststellung  der  Refraction. 

Bei  der  Bestimmung  der  Sehschärfe  endlich  ist  es  wünschens- 
werth  möglichst  vielseitige  Methoden  in  Anwendung  zu  bringen.  Wenn 
wir  uns  ein  Urtheil  über  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Auges  bilden 
wollen,  so  kommt  es  nicht  nur  darauf  an,  das  Minimum  des  Sehwin- 
kels zu  erfahren,  unter  welchem  einzelne  Buchstaben  noch  erkannt 
werden,  sondern  es  ist  auch  auf  die  Geläufigkeit  mit  welcher  Druck- 
schriften verschiedener  Grösse  noch  gelesen  werden  Gewicht  zu  legen. 

Von  grösster  Bedeutung  ist  ferner  die  Untersuchung  des  Ge- 
sichtsfeldes. Die  einfachste  Methode,  um  so  wohl  die  Beschränkung  des 
Sehfeldes  als  die  Schärfe  des  indirecten  Sehens  zu  untersuchen  ist  die 
von  Donders*)  angegebene,  welche  darauf  beruht,  dass  der  Beob- 
achter zugleich  einen  Parallel- Versuch  mit  seinen  eignen  Augen  an- 
stellt.   Der  Beobachter  stellt  sein  Auge  in  dieselbe  Horizontalebene 


♦)  Arch.  f.  Ophth.  lU.  1.  pg.  147. 
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ein  mit  dera  Auge  des  Kiaiikeiu  uud  während  das  linke  Awfe 
Patienten  auf  dm  rechte  d«^s  Beobachters  j^erichtet  ist,   oder  mi 
kehrte   natürlich    beiderseits    mit  Verschliessnng  des  andern  Ailff 
bewegt  man  die  Hand,  ein  Paar  Finger  oder  simstige  gP4*igin*te  0I| 
jecte.  in  der  Mitte  zwischen  seinem   eigiren  und  dem   kriiiiken  Ai 
Nicht  allein  die  Grenze,    sondern  auch  die   Schäife    drs    indir 
Sehens  wird  anf  diese  Weise  leicht  beurtheilt.    Auch  hat  tnan 
Voilheil   die  richtige  Fixation    des  uotersuchten  Auges   fortwi 
überwachen  zu  können,  was  hei  der  Neigung  der  Patienten  die  St-hii 
auf  das  Object  zu  richten,  von  Wichtigkeit  ist.     Zur  PrüAiiig  d^ 
äusser-sten    Grenzen   des   Gesiehtsfehles    mnss  natürlich  da»  Objr 
mit  dem  man  prüft,  weiter  von  dem  Beobachter  entfernt  werden 
hört  also  der  ParHlIclversueh  auf. 

Will  man   sieh  die   Grenzen  des  Gesichtsfeldes  anfzdchDOt 
benutzt  man  dazu  eine  aufi-echtstt^hi^ude  Tafel,  anf  welcher  ein  , 
Pajder  von  dunkler,  gewöliulich  blauer  Farbe  befi'Stigt.  und  mit 
deutlichen  Fixationszeichen  versehen  ist.    Es  wird  nun  da»  eine  Ai 
geschlossen,  das  andere   dem  Fixationszeichen   geradi*  gn' 
stellt,  und   ein  passeudes  Object,  z.   B,   ein  an  einen   di 
befestigtes  Stück  Kreide  oder  eine  mit  einem   langen  daiinün 
versehene  kleine  weisse  Kugel   vom  CcntriHn  des  G^'' 
nach  der  Periplieiie   bewegt.     Die   Stelle  der  GesicliL  : 
an  welcher  kh  ine  Bewegungen  des  Objeetes  gerade  noch 
men  werden,   wird  nun   auf  dem   Papier  bezeichnet.     Sind  ntü 
Weise  zahlreiche   Grenzpnnkte   des   indirect**n   Sehens    bei^tiiiiiiit^ 
giebt  ihre  Vereinigung  die  Grenzlinie  des  Gesichtsfeldes*    Hjiclit 
die   Bestimmung  in  umgekelirt^^r  Kichtung  von  der  Peripherie 
dem  Cenlrum  hin,  so  fällt  ilie  Begrenzung  des  Gesichtsfelder  nm 
mal  etwas  enger  aus.     Statt  die  Zeichnung  in  verkleinertem   Ml 
Ktab  zu  copiren,  ist  e%  zweckmässiger  gleii-h  den  ganzen  B«igen 
zuheben. 

Natürlich  muss  nicht  nur  während  der  Dauer  der  Datt^rmchi 
der  Abstand  zwischen  dem  Auge  mul  der  Tafel  unverÄiideri  bleil 
sond»*rn  luau  niuss  auch,  um   vergleichbare  Zeichnungen  zn  erl 
der   Untersuchung   stets   eine    und    dieselbe    Entfernung  zu   Qt 
legen.    Am  einfachsten  geschieht  dies  dadurch,  das»  maB  dem  Pi 
tienten  die  Aufgabe  stellt,   ein  Stäbchen   von  25  bis  30  Cm, 
mittelst  seiner  Stirn  an  die  Tafel  anzudrücken. 

Für  Untersuchungen,  welche,  besonders  an  der  Peripberie 
Gesicht,<feldes,  so   genau    als  müglich  ausgeführt  w^erden   sollen, 
dai»  Forst  er' sc  he  Perimeter  zu    empfehlen.*)   da    ilieses   Instrai) 
♦)  KHn.  MoDuUbL  1869.  pg.  412 
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den  grossen  Vortheil  bietet,  das  Gesichtsfeld  nicht  auf  eine  ebene 
Fläche,  sondern  auf  eine  Hohlkugel  zu  projiciren. 

Die  Definition  des  Ausdrucks  Amblyopie  ist  dem  oben  gesagten 
zufolge  eine  grösstentheils  negative,  und  schon  hieraus  ergiebt  sich, 
dass  es  nicht  möglich  ist  irgend  ein  anatomisches  Eintheilungsprincip 
zu  Grunde  zu  legen,  ja  sogar  vom  klinischen  Standpunkt  aus,  können 
wir  nur  wenige  leidlich  scharf  begrenzte  Formen  aufstellen,  während 
wir  uns  geuöthigt  sehen  werden,  andere  Reihen  von  Fällen  auf  Grund 
gewisser,  vielleicht  nur  äusserlicher  Aehnlichkeiten,  in  minder  scharf 
characterisirte  Gruppen  zu  vereinigen. 

In  erster  Linie  dürfte  eine  Ai*t  von  Amblyopie  zu  erwähnen 
sein,  welche  man  als  Amblyopia  congenita  bezeichnet,  und  welche 
dadurch  characterisirt  ist,  dass  ohne  irgend  welche  äusserlich 
oder  ophthalmoscopisch  sichtbare  Anomalien  und  bei  freiem  Ge- 
sichtsfeld, eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  als  angeborenes  und  völlig  stationäres  Leiden  auftritt. 
Jene  Fälle  von  angeborener  Amblyopie  oder  Amaurose,  welche  mit 
abnonner  Kleinheit  des  Auges  verbunden  sind,  oder  auf  Pigmentirung 
der  Retina  beruhen,  wenn  dieselbe  auch  erst  im  Verlauf  der  ersten 
Lebensjahre  hervortritt,  gehören  demnach  nicht  hierher. 

Diese  Form  von  Amblyopie  kann  auf  beiden  Augen  zugleich 
ebensowohl  als  auf  einem  Auge  allein  vorkommen.  Geringere  Grade 
derselben,  etwa  mit  einer  Sehschärfe  von  i — |  finden  sich  als  bi- 
nocularer  Zustand  häufig  bei  höheren  Graden  von  Hypermetropie 
und  bei  Meridianasymmetrie,  seltener  bei  Emmetropie  oder  Myopie. 
Die  höchsten  Grade  scheinen  auf  beiden  Augen  zugleich  nicht  vorzukom- 
men, nicht  selten  dagegen  treten  sie  einseitig  auf.  Bei  freiem  Gesichts- 
feld und  völlig  normalem  Augenhintergrund  werden  dann  oft  nur 
noch  Finger  in  einigen  Fuss  Entfernung  gezählt,  und  dieser  Zustand 
bleibt  lebenslänglich  bestehen.  Häufig  ist  auch  die  Fixation  unsicher 
und  geschieht  mit  abweichender  Sehaxe,  d.  h.  mit  Benutzung  einer 
seitlich  von  der  fovea  centralis  gelegenen  Netzhautstelle.  Li  vielen 
Fällen  dieser  Art  ist  Strabismus  vorhanden,  was  Veranlassung  ge- 
geben hat,  diese  Fälle  als  Folgen  des  Schielens  aufzufassen  und  als 
Amblyopia  ex  anopsia  zu  bezeichnen. 

Die  Gründe,  welche  gegen  diese  Ansicht  sprechen,  sind  pag.  153 
bis  155  bereits  auseinander  gesetzt  worden.  Indessen  auch  ohne  Stra- 
bismus kommen  hohe  Grade  dieser  Amblyopie  als  einseitiges  Leiden 
vor,  und  da  dies  auch  bei  Augen  geschieht,  welche  mit  Homhaut- 
flecken  u.  s.  w.  behaftet  sind,  so  hat  man  auch  in  diesen  Fällen  die 
Schwachsichtigkeit  durch  Nichtgebrauch  erklären  zu  können  geglaubt 
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Farbenblindheit, 


Der  Nachweis  indessen,  dass  die  Schwachsichtigkeit  erst  durch  die 
Hornhautflecken  entstanden  sei,  ist  nicht  geliefert  (abgesehen  natür- 
lich von  der  durch  die  Trübungen  bedingten  Beeinträchtigung  der 
Netzhautbilder),  und  das  blosse  Vorkommen  dieser  Amblyopie  an 
Augen,  welche  gleichzeitig  mit  Hornhauttrübungen  behaftet  sind,  be- 
weist nichts,  denn  es  liegt  kein  Grund  von  weshalb  Augen  die  an  Am- 
blyopia  congenita  leiden,  nicht  auch  von  Keratitis  sollten  befalleü 
werden  können. 


In  Anschluss  au  die  Amhlyopia  congenita  ist  auch  die  angeborene 
Farbenblindheit  zu  erwähnen.  Die  Sehschärfe  kann  dabei  ganz  normal 
sein,  aber  die  Fähigkeit  Farben  zu  unterscheiden  ist  nicht  oder  nur 
sehr  mangelhaft  vorhanden.  Beruhen  nach  der  Hypothese  von  Th. 
Young*)  die  Farbenwahrnehmungen  auf  den  di*ei  Grunderapfindungen 
für  Roth,  Grün  und  Violett,  so  würde  Farbenblindheit  zu  Stande 
kommen,  sobald  eine  dieser  Gruudenipfindungeu  fehlt.  Alle  Farbe 
welche  der  Farbenblinde  überhaupt  erkennt,  lassen  sich  demna(^ 
aus  2  Grundfarben  zusammensetzen.  Am  häufigsten  scheint  die  El 
pfindung  für  Roth  zu  fehlen.  Rothblindh^it,  (Aner>thropsie  nach  Göt 
ist  daher  die  gewöhnlichste  Form  der  Fai^benblindheit*  aber  an^ 
jede  der  beiden  andern  Grundempflndungen  scheint  ausfallen 
können. 

Sehr  selten  kommt  erworbene  Farbenblindheit  ohne  Beeinti^äch- 
tigung  der  Sehschärfe  vor,  während  erworbene  Farbenblindheit  als 
Symptom  amblyopischer  Erkrankungen  eine  häufige  Erscheinung  is^ 

Zu  den  Sehstorungen.  welche  ganx  tmabhängig  von  ophthalmri 
copisch   nachweisbaren  Veränderungen   auftreten   gehört   ferner   di^ 
jenige  Form  der  Hemeralopie,  welche  als  acut  entwickelter  Kr^ 
heitsprocess  vorkommt. 

Die  wesentlichsten  S>Tuptome  der  Ki-ankheit  lassen  sich  da? 
reduciren,   dass   nur   bei   intensiver   Beleuchtung  gut  gesehen    wir 
während  Netzhautbilder  von  geringer  Lichtintensität  nicht  mehr  wal 
genommen   werden.     Es   handelt   sich   also    um   einen   Zustand   v<j 
torpor  retinae. 

Bei  Tageslicht,  überhaupt  bei  heller  Beleuchtung,  ist  das 
vermögen  ganz  gut,  nur  ausnahmsweise  und  in  vert^^t^ten  Fällen  fin(l 
sich  auch  eine  Herabsetzung  der  centi'alen  Sehschärfe.    Das  Gesicht 
feld  bei  vollem  TagesUcht  untersucht  ist  gewöhnlich  frei,  doch  könn^ 
hochgradig  entwickelte   Fälle   auch  bei   hellem   Tageslicht   perjt 


*>  Helmholtsr  Physiolo^scbe  Optik  pg.  S91. 
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mke  Di^ferte  zeigen  Bei  Terminderter  liehtintenstit  tritt  eine 
fUtrerbUtniseiiiissige  Abschw&chmig  sowohl  des  centivkn  als  des  ex- 
ceDtriscbea  Sehens  ein.  so   dass  mdstens  das  OeaiditsfeM  um  so 

[enger  wird,  je  schwächer  die  Belenchtnng. 

-r*)  fani  in  deo  meisten  seiner  Fälle  den  torpor  retinae 
Im  .      _      n  in  der  Gegend  der  macnla  Intea.  bei  g^erinfer  Belendi- 
also  das  excentrische  Sehen  besser  als  das  centrale.    Häufiger 
Dt  es  sieh  amgekehrt    zn  verhalten^  so  dass  bei   abnehuender 
dtät  die  macala   Intea   am   längsten   ihre   Empfindliehkeit 
während    das   Gesichtsfeld    sich   Ton   der  Peripherie   aias 
terenpert 

Sobald  die  Beleuchtung  so  weit  gesunken  ist  dass  die  Sensibi- 
Ht&t  der  Retina  erheblich  abnimmt,  pflegen  sich  anch  die  Pupillen 
stark  zu  erweitern. 

Ferner  beobachtete  Förster  eine  gleichzeitige  Abnahme  des  Far* 
Bei  einer  Beleuchtung,  welche  fSr  gesunde  Augen  zum 
rkennen  der  Farben  noch  Yollkommen  genügte,  wurden  Karminrotli 
Indigoblan  für  schwarz  gehalten,  gelb  und  grün  worden  noch 
besten  erkannt,  ersteres  jedoch  bisweilen  für  weiss  angesebeo. 
Älfr.  Graefe**)  bemerkte  femer  eine  Erschwerung  der  Con- 
rergen^bewegung  und  eine  Abnahme  der  Fähigkeit  Prismen  zu  über- 
aden,  i  h.  die  Doppelbilder  durch  isolirte  Muskelaction  zn  ver- 
heizen. Auch  eine  bei  abnehmender  Beleuchtung  eintretende 
kung  der  Accommodation  schien  bei  den  meisten  der  von 
beobachteten  Fälle  sich  einzustellen,  ehe  noch  der  Torpor  retinae 
ausgesprochener  Weise  hervortrat. 
Die  Hemeralopie  ist  nicht  \^ie  man  früher  annahm^  abhängi^f 
der  Tageszeit  Die  scheinbare  Periodicität  der  Krankheit  hat 
ren  Grund  lediglich  im  regelmässigen  Eintreten  der  nächtlichen  Dun» 
kelheit,  und  der  ganze  Symptomencomplex  lässt  sich  in  genau  der- 
lelben  Weise  und  zu  jeder  Tageszeit  dai^tellen,  sobald  man  durch 
rerdunklungsvorrichtungen  die  Beleuchtung  herabsetzt  Führt  man 
ie  Kranken  aus  hellem  Tageslicht  in  einen  dunkeln  Baum^  so  sehen 
Se  zuerst  ausserordentlich  schlechts  und  erst  allmahlig  fangen  sie  an 
Jegenstände  zu  erkennen.  Aehnlich  verhält  es  sich  auch  mit  normalen 
Lttgen.  bei  Hemeralopen  aber  ist  dabei  die  Dndeutlichkeit  des  Sehens 
dglich  viel  erheblicher,  sie  brauchen  längere  Zeit  um  ihre  Re- 
der verringerten  Lichtintensität  anzupassen^  und  bleiben  auch 
[inn  noch  weit  hinter  der  Sehschärfe  normaler  Augen  zurück. 


"sk.ti  Hememlopie.    Bresbu  1857- 
u  f.  Ophth.  V.  L  pg.  112. 
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Hem«refop)c, 


Immer  werden  beide  Augen,  jedoch  nicht  stets  in  gleichmässigfl 

Weise  befallen.  ■ 

Die  von  einzeluHi   Autoren  gleichzeitig  mit   Hemeralopie   beofl 
achteten  Conjimctivalveränderungen.  z.   B.  Trockenheit  der  ConjuuA 
tion  mit  VeilVttiinj^  ihrer  Epithelien,  oder  das  Auftreten  heller  Flecke- 
auf  derselben,  haben   wahrscheinlich  mit  der  Hemeralopie  ganiicht 
xn  thun,  sondeni  sind  wohl  nur  als  zufällige  begleitende  Erscheinuri 
gen  oder  als  Coeffecte  derselben  Ursachen  aufzufassen. 

Die  Ursachen  der  Hrnneralopie   sind  zwar  keineswegs  ganz  au 
gekläit.  indessen  so  viel  lässt  sich  doch  mit  Sicherheit  bebaupt« 
da«s  uuznreichendf'  Ernährung  und  der  Einfliiss  blendenden   Licht 
die  hauptsäcliliehsteii  Factorcn  darstellen.    Auch  da  wo  die  Krankhf 
epidemisch  aufhitt  sclieiiit  dies  meistens  durch  eine  gleichzeitige  Ein^ 
wii'kuug  dieser  Ui'sachen  auf  eine  grössere  Anzahl   von  Indiridufl 
zu  geschehen;  so  z.  B.  bei  Truppenabtheilungen.   Schiffsmannschaft.^ 
oder  in  Gefangenenanstalten  u,  s»   w.     Besonders  auf  Schiften  ist  ei] 
Zusammenhang  mit  Scorbut  beobachtet  worden,  und  kommt  die  Kranl 
heit  hauptsächlich  in  den  tropischen  Gegenden  vor,  welche  zu  Blej 
düng  durch  das  Sonnenlicht  am  meisten  Veraiüassuug  geben.     Vc 
der  Seliiffsbemannung  wird  die  Krankheit  häufig  als  ^Moudblindheitj 
bezeichnet.     Der  Eiwfluss   mangelhafter  Eniährung  spricht   sich  d^ 
duj'ch  aus,   dass  die  Kranklieit  bei   gut  genährten  Individuen  kan 
vorkommt,  so  dass  z,   B.   auf  Schifl'en   die   Oföciere,  welche  bessei 
Nahrung  eriialten.  verschont   bleiben,  obgleich   sie    dem    blendend^ 
Licht  nicht  minder  als  die  Mannschaften  ausgesetzt  sind.    In  einigt 
von  Förster  beobachteten  Füllen  konnte  von  Blendung  durch  Lic 
kaum  die  Rede  sein,  während  diejenigen  Fälle,  in  welchen  derself 
den  Torpor  in  der  Gegend  der  macula  lutea  am  stärksten  fand,  de 
wahrscheinlich  airf  einer  Uel)erbleudung  dieser  Stelle  der  Retina 
ruhen.    Auch  die  sogenannte  ,  Schneeblindheit/  scheint  auf  dieselbe 
aetiologischeu  Momente  zu  beziehen  zu  seim 

Die  Therapie  besteht  hauptsächlich  in  zweckmässiger  Ernährun 
und  in  Schutz  gegen  blendendes  Licht,  Der  von  Despout*)  ea 
pfohlene  LebeHhran,  scheint  auch  nur  in  seiner  Eigenschaft  als  Ns 
nmgsraittel  zu  mrken,  Förster  empfiehlt  die  Patienten  einige  Ze 
in  einem  ganz  verdunkelten  Baume  zubringen  zu  lassen.  Wo  di« 
Verfahren  nicht  anwendbar  ist,  gelangt,  man  durch  dunkelblaue  Schatj 
brillen  ebenfalls,  nur  etw^as  langsamer  zum  Ziele, 


•)  Traiteraeiit  de  rhera^ralopie  «tc.     PariÄ  1863. 
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Eine  durch  ihre  klinischen  Eigenthümlichkeiten  ziemlich  gut 
characterisirte  Form  von  Amblyopie  stellt  eine  Sensibilitätsstömng 
der  Retina  dar.  welche  gewöhnlich  als  Anaesthesie  der  Retina  be- 
zeichnet wird.  In  den  meisten  dieser  Fälle  ist  mit  einer  mehr  oder 
minder  erheblichen  Herabsetzung  der  Sehschärfe  eine  pathologische 
Empfindlichkeit  gegen  Licht  verbunden. 

Diese  Aft*ecti(m  steht  gewöhnlich  in  Verbindung  mit  andern  ner- 
vösen Leiden.  mitHystorie,  mit  Anaesthesie  oder  Hyperästhesie  der  sen- 
sibeln  Hautnerven,  oder  mit  spasmodischer  A  flfection,  manchmal  auch  Läh- 
mung einzehier  motorischer  Nerven.  In  manchen  Fällen,  besonders  bei 
einseitiger  Erkrankung,  werden  auch  traumatische  Veranlassungen  oder 
Reflexreizungen,  welche  von  cariösen  Zähnen  ausgehen,  angegeben. 
Relativ  am  häufigsten  kommt  sie  bei  Weibern  und  Kindern  vor. 

Die  wesentlichsten  Charactere  dieser  Krankheitsform  sind  fol- 
gende: 

Die  centrale  Sehschärfe  zeigt  sich  in  der  Regel  nur  massig  herabge- 
setzt (selten  wird  sie  geringer  als  1  oder  i  der  normalen)  doch  kann  aus- 
nahmsweise ein  sehr  erheblicher  Verfall  der  centralen  Sehschärfe  vor- 
kommen. Ein  eigenthümliches,  bis  jetzt  noch  nicht  hervorgehobenes 
Symptom  der  Netzhautanaesthesie ,  welches  ich  in  mehreren  Fällen 
beobachtete,  besteht  in  einer  schnellen  Ermüdung  der  Retina.  Bei 
den  Sehprüfungen  sind  die  Patienten  nur  während  weniger  Minu- 
ten im  Stande  ihre  \^irklich  vorhandene  Sehschärfe  zu  zeigen, 
bald  wird  die  Anstrengung  des  deutlichen  Sehens  so  unbequem,  dass 
der  Versuch  unterbrochen  werden  muss. 

Constant  ist  eine  starke  Einengung  des  Gesichtsfeldes  meistens  in 
Form  einer  concentrischen  Beschränkung,  manchmal  mit  auffallenden 
Schwankungen  in  der  Gestalt  deiselben:  auch  zeigt  häufig  das  Gesichts- 
feld, wenn  man  es  nach  verschiedenen  Methoden  untersucht,  einige  Ver- 
schiedenheiten in  seiner  Ausdehnung.  Die  Beobachtung  v.  Graefe's,*) 
dass  auch  die  der  Gesichtsfeldbescliränkung  entsprechenden,  der  di- 
recten  Lichtempfindung  also  nicht  zugänglichen  Netzhautbezirke,  auf 
äusseren  Druck  durch  Lichtempfindung  (die  bekannten  Feuerkreise) 
reagiren,  würde  beweisen,  dass  es  sich  nur  um  eine  Anaesthesie 
der  sensibeln  Endapparate  in  der  Retina  handelt,  während  die  Ner- 
venfasern ihre  Leitungsfälligkeit  beibehalten. 

Gleichzeitig  ist  häufig  Hyperästhesie  der  Retina  vorhanden,  welche 
sich  entweder  nur  durch  ein  massiges  Blendungsgefühl  manifestirt,  oder, 
besonders  bei  Hysterischen,  eminente  Grade  erreichen  kann.  Bei 
gedämpftem  Licht  oder  mittelst  farbiger  (dunkelblauer)  Gläser  zeigt 


*)  Klin.  Monatsbl.  ISGö.  pg.  263. 
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sich  daher  im  Gegensatz  znni  nornialen  Verhalten  die  Sehschiiff 
nicht  herabgesetzt,  oder  selbst  verbesseil,  ebenso  verhält  &8  sirJi  üjh 
sichtlich  der  Gesichtsfeldbesehränkung. 

Fast  iinmer  tritt  die  Krankheit  doppelseitig  auf,  wetm  aaeb 
verschiedenem  Grade,  ausnahmsweise  konmit  sie  auch  einseitig  vor. 

Der  Sehnerv  bleibt   auch  bei   langem  Bestände   des  Dabels 
verändert  normal. 

Die  Entwicklung  der  Sehstörung  erfolgt  meistens  ziemlich 
gewöhnlich  innerhalb  wenigei'  Tage.    Von  entschiedenem  £iiifliiss. 
Geh:'genheitsursachen  imd  auf  den  Verlauf  der  Krankheit^  rinil 
mfithsaffecte. 

Die  Prognose  ist  durchschnittlich  günstig,  gewöhnlich  gelinge  'W 
Heilung  innerhalb  weniger  Wochen,  selten  bleibt  periphere  G»*sribt 
feldverengerung  und  Hyperästhesie  zurück.  Üebergang  in  amaurotiscl 
Erblindung  seheint  nicht  vorzukommen. 

Die  Behandlung  empfiehlt  v.  Graefe  damit  einzuleiten,  da8S 
Kranken  zunächst  in  einem  verdunkelten  Zimmer  gehalten  werdeiu  nit 
allmähliger  Steigerung  der  Beleuchtung  etwa  vom  6.  Tage  an,  Znm 
innerlichen  Gebrauch  rühmt  v.  Graefe  hauptsächlich  die  Zinkprftparal« 
in  steigender  Dosis.     (Zinc.  lact  0,1  bis  0,3  pro  die.) 

In  einigen  Fällen  sah  ich  gute  Erfolge  von  subcutanen  Strycfc 
injectionen  (Strych.  niti\  Ö,(M}3)  und  gleichzeitigen  Schutz  des  Ali 
durch  dunkle  Gläser, 

Selbstverständlich  muss  während  der  Kur  jede  anstrengende 
srhäftigung  der  Äugen  streng  vermieden  werden. 

Es  mag  hierbei  gleich  erwähnt   werden,  dass  dies  die  eil 
Form   von    Amblyopie   ist.    welche   vorwiegend   das  weibliehe 
schlecht  und  Kinder  befällt;  allv  andern  Formen  von  Amblyopie 
bei  Weibern  seltener  als  bei  Männern,  was  seine  ErkUhrang  in 
veranlassenden  Momenten  finden  mag. 

Es  ist  bei  dieser  Gelegenheit  noch  zu   erwähnen,  dass  eine 
Hyperästhesia  retinae,  d.  h.  ohne  Beschränkung  der  centralen  oder  | 
pherischen  Sehschärfe  ebenfalls  zur  Beobachtung  kommt.    Dieselbe 
räth  sich  durch  grosse  Empfänglichkeit  für  Nachbilderund  lange  Dam 
derselben,  sowie  subjective  Licht  imd  Farbenerscheinungen. 


Eine  ziemlich  umföngliche  Gruppe  von  Amblyupien  diaraet 
sich  durch  eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe  ohne  Beschränk! 
Gesichtsfeldt-s  utid  ohne  Andeutung    eines  centralen  Scotoni& 
Farbensinn   bleibt    meistens  tmverändert,  doch   kommt  auch 
zeitige  Farbenblindheit  vor.    Der  Augenhintergrund  zeigt  sich 
sehen  von  einer  manchmal  vorhandenen,   aber  auch  dann 


Amblyopien  ohno  ophtha! moscopischen  Befund. 
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nicht  erheblichen  H>T)eräiiiie  der  Retina  völlig  nornml,  selbst  ti*otz 
langer  Dauer  der  Äiublyüpie  kann  der  'Sehnerv  normal  bleiben,  es 
kann  sich  aber  auch  atrophische  Degeneration  desselben  entwickeln. 
Immer  werden  beide  Augen  zugleich,  und  meistens  in  ziemlich 
gleichmässiger  Weise  befallen. 

Die  ursächlichen  Momente  scheinen  gewöhnlich  in  den  diätetischen 
Verhältnissen  und  der  Lebensweise  der  Patienten  zu  liegen,  Unter- 
leihsstockungen,  Unregelmässigkeiten  der  Blutciiculation.  welche  mit 
anhaltender  Kälte  der  Extremitäten,  besonders  der  Püsse  zusammen- 
hängen. Unterdrückung  habitueller  Häuiorrhagien.  pathologischer  oder 
physiologischer  Secietionen.  unpünktlicher  Schlaf,  übermässige  An» 
strengung  der  Augen,  excessns  in  venere,  übermässiges  Rauchen, 
vor  Allem  aber  abusus  spiiituosorum  kon^men  in  Betracht.  Alle 
diese  Ursachen  ti'eten  theils  einzeln,  häufiger  aber  combinirt  In  Wirk- 
samkeit. Wahrscheinlich  erklärt  es  die  überwiegende  Häufigkeit 
gerade  der  letzgenaunten  Ursachen,  dass  diese  Form  der  Amblyopie 
bei  Männern  sehr  viel  häufiger  als  bei  Frauen  vorkommt.  Als  Haupt- 
repräseutant  der  ganzen  Gruppe  kann  die  sogenannte  Amblyopia 
potatoria  gelten,  welche  sich  dem  gesagt^^n  zu  Folge  als  einfache 
Amblyopie  ohne  Betheiligung  des  Gesicbtsft^ldes  und  ohne  centrales 
Scotom  darstellt.  Freilich  haben  auch  centrale  Scotome  nicht  selten 
ihren  Gnind  in  abusus  spirituosoiiim 

Die  Prognose  hängt  wesentlich  davon  ab.  ob  es  gelingt  die  ver- 
anlassenden Momente,  z.  B.  den  Alcoholgenuss  zu  beseitigen.  Ist 
bereits  Entfärbung  des  Sehnerven  eingetreten,  so  ist  auf  eine  erheb- 
liche Besserung  nicht  mehr  zu  rechnen. 

Die  Therapie  hat  als  erste  Aufgabe  natürlich  die  Beseitigung 
der  veranlassenden  Momente  zu  erstreben.  Ausserdem  empfiehlt  sich 
zunächst  eine  dem  Kräftezustand  entsprechende  ableitende  Behandlung. 
Gewöhnlich  beginnt  man.  bei  sonst  kräftigen  Personen  mit  einigen 
Blutentziehungen  an  der  Schläfe  und  gelit  dann  zu  einer  Schwitz  oder 
Abführkur  über. 

In  Anschluss  an  diese  Fälle  lässt  sich  die  Amblyopie  durch 
Bleiin toxication  anftiliren.  welche  ebenfalls  stets  beide  Augen  zu- 
gleich beföllt.  Die  Schwiichsichtigkeit  kann  sich  rasch  entwickeln 
und  in  einigen  Tagen  bis  zum  fast  völligen  Mangel  der  Lichtpercep- 
tion  führen;  gewöhnlich  sind  dann  zugleich  die  Pupillen  erweitert 
Die  Prognose  sclieint  durchsclniittlich  günstig  zu  sein,  indem  die  Er- 
blindung ebenso  rasch  wie  sie  entstanden  wieder  verschwinden  kann. 
Farbenblindheit  kann  zurückbleiben  *)    Therapeutisch  empfiehlt  sich. 


♦)  Dr.  Haa«e:  KJiniitcbe  Münatshliitter  1867.  pg.  226. 
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Scot^rot  centrale 


wie  b^i  BleiinU»xicatiim  überhaupt,  besonder»  die  Anwendang  der 
Opiate. 

Als  „centrale  8 c  o t o  m e  **  bezeichnet  v.  Gr a e f e*)  diejenigen 

Funneil  von  Anililyopie.  in  welehen  einp  Herabsetzung  der  centr&kii 
Sehschärfe  sich  ujelir  oder  weniger  srluiif  gegen  ein  freies  Gesicliti- 
feld  al)grenzt.  Die  centrale  Sehschäile  kann  so  weit  sinken  ^  da» 
die  Patienten  es  Toiziehen.  statt  der  niacula  lutea  lieber  eine  Ufh^n 
derselben  gelegenen  Netzhantsidle  zw  benutzen,  so  dass  also  eior 
exrentiische  Fixation  eintritt,  in  Avr  Reg<'l  aber,  wird  die  Sehschiufi* 
der  nmcnla  lutea  ungefähr  der  in  den  angrenzenden  Netzhaulbezirkeii 
vorhamienpii  gleic^h.  oder  s^i^  bleibt   sogar  besser  als  letzlere. 

Der  Nachweis  des  centralen  Scotoms  gelingt  manchmal  »eliciii 
durch  eine  der  oben  angegebenen  Methoden  der  Gesicht sfeldprüfimg 
bei  Tageslicht,  oder  in  and«^ru  Fiilleri  leirhter  bei  gedämpfter  Labh 
penbeb'ucbtuiig.  Indessen  sind  die  Fälle  garnicbt  selten,  in  denen 
man  mit  dit»sen  Methoden  nicht  zum  Ziele  gelangt,  und  dann  ist  wie 
Leber**)  nachgewiesen  hat.  die  Priifnng  des  Farbensinn»  ein  Bek 
bequemes  und  sicheres  Mittel  um  die  Natur  der  Sehstörung  zu 
kennen.  Man  verfahrt  dabei  ganz  auf  die  oben  angegebene  Wcl 
noi*  dass  man  statt  eines  Kreidestückes  oder  einer  weissen  Kl 
kleine  farbige  Papierstikke  benutzt,  und  sich  die  Grenze  not 
wo  der  Krat»ke  anfängt  die  Farbe  unrichtig  zu  empfinden. 

Immer  nämhch  ist  im  Bereiche  des  centralen  Scotoms  eine 
norme  Farbenempfindung  vorhanden. 

Das  Uebel  kommt  fast  immer  beiderseitig  vor.  nur  »ehr  9elt«n 
wird  nur  ein  Auge  befallen;  häufig  aber  ist  der  Grad  der  Schwadi* 
Dichtigkeit  auf  beiden  Augen  verscbieden.  Die  Form  der  Scotome 
ist  gewohnlich  auf  beiden  Augen  ilbereinstimmend,  ihr  giösuter  Dnrrli- 
mes^r  kann  sowohl  in  vertic^iler  als  horizontaler  Richtung  liegen.  In 
den  meisten  Pjlllen  erreirht  das  Scotom,  wie  Förster'js*^*)  Unter- 
suchungen ergeben  haben,  den  Mariott'schen  Fleck,  so  dass  also 
in  üeiner  Sensibilität  beeinträchtigte  Bereich  der  Retina  sich  bis  j 
Sehnerven  erstreckt. 

Die  centralen  Scotome  entstehen  entweder  plCttzlich,  oder  sie  en^ 
wickeln  sieh  im  Verlaufe  einiger  Wochen  gleichzeitig  oder  nach 
ander  auf  beiden  Augen,  durch  Vergiössening  eine»  anf&iigUcli  nie 


•)  Rlinische  Mf»nafj«blatt^r  18*15,  pg.  'Ml 
••)  Arch,  f.  üphthalm.  B.  XV.  11  p^,  26. 
•**)  Ajiimlc«  düculklicjui  1868*  pg.  11. 
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immer  mit  dem  Fixü'inuikt  zusammeü  fallenden  Defectes,  Der  Grad 
der  Schwachsiclitigkeit  ist  verschieden,  meistens  werden  noch  Buch- 
Stalien  der  grösseren  Seliriftp ruhen  er-kannt. 

Häufig  sind  antanglich  gar  keine  ophthalniüscopiseljen  Verände- 
rungen, weder  im  SelmeiTen  noch  in  der  macula  lutea  vorhanden,  in 
andem  Fällen  zeigte  sieh  eine  Netzhauttrubnng.  aber  nicht  wie  man 
vermuthen  sollte,  in  der  Gegend  der  niacula  lutea,  sondern  in  der  Pe- 
ripherie des  Sehnerven.  Leichte  lueist  etwas  streifige  weissliche 
Trübungen  haben  ihren  Sitz,  thtnls  auf  der  Oberfläche  des  Seh- 
uerven.  theils  ersti^ecken  sie  sich  eine  Strecke  weit  in  die  Netx- 
baut:  sie  verdecken  die  Anstrittsstelle  der  Gefässe  und  ziehen 
sich  häufig  auch  längs  derselben  am  weitesten  in  die  Retina  hinein. 

Auch  H>T)erämie  der  Retina  und  des  Sehnerven  und  kleine  Ee- 
chymosen  dicht  neben  dem  Nerven  kommen  vor.  In  den  späteren 
Stadien,  in  manchen  Fällen  aber  auch  schon  frühzeitig,  pflegi  sich 
eine  weissliche  oder  bläuliche  Verfärbung  des  Sehnerven  einzustellen, 
welche  sich  aber  fast  regelmässig  auf  die  teniporak  Hälfte  seuies 
Querschnittes  beschränkt,  während  ein  dem  medialen  Umfang  entspre- 
chendes halbmondlurmiges  Bereich  ehie  normale  oder  nahezu  noinuile 
Färbung  beibehält. 

V,  Giaefe  spradi  sieh  aus  diesen  Gründen  für  die  Änsiciit  aus, 
dass  ein  Sehiiervenleiden  den  centralen  Scotomen  zu  Grunde  liege. 
und  auch  Leber  hält  das  Vorhandensein  retrobulbäre!^  neuritischer 
Veränderungen  für  das  Wesen  der  Krankheit, 

Ueber  die  Ursachen  ist  wenig  mit  Sicherheit  bekannt.  Der  Um- 
stand, dass  diese  Amblyopie,  wie  die  meisten  andern  Formen  fast 
nur  bei  Männern,  nur  ganz  ausnahoisweise  bei  Frauen  vorkommt, 
kann  einige  aejiologische  Andentungen  geben.  Abusus  spirituusoiuuK 
Missbrauch  des  Tabacks,  wiederfmlte  DiuThnässungeu  und  Erkältungen 
flcheiuen  von  Eintluss  zu  sein.  Auch  Erbliclikeit  des  Leidens  scheint 
vorzukommen. 

Die  Piognose  wird  durch  das  Verhalten  des  peiipherischen  Ge- 
sichtsfeldes wesentlich  beeinflusst.  So  lange  das  excentrischo  Sehen 
nunnal  bleibt,  ist  der  Uebergang  in  vCdlige  Etblindnng  nicht  zu 
fürchten,  verfällt  dagegen  aucli  die  t*xeentrisehe  Sehsrhärfe.  entwickeln 
sich  peripherische  Beschi'änkiuigen  oder  vom  Scotom  ausgehende  sec- 
torenfürmige  Defecte  des  GesichtstVldes,  so  ist  der  Ausgang  in  Ei'blin- 
dung  durch  atrophische  Degeneration  des  Sehnerven  bereits  angeViahnt. 

In  frischen  Fällen  empfiehlt  sich  zunächst  ein  ableitendes  Ver- 
fahren. Blutentziehungen-  Fusst)äder.  Schwitz- und  Abluhrknren  u,  s.  w. 
Tn  niaiir1ii.ri  Fällen  thut  Jndkalium  gute  Dienste. 
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Progressive  SehnerveD-Ätrophie. 


Ist  bereits  Entfärbung  des  Sehuei-ven  eingetreten,  so  ist  eine  ^ 
hebliche  Besserung  in  der  Kegel  nicht  mehr  zu  erwarten. 


Die  progressive  Sehnerven-Atrophie  pflegt  ihre  ersten 
Erscheinungen  durch  Gesichtsfeldbeschränkungen  zu  machen,  welche  ent- 
weder auf  beiden  Augen  zugleich,  oder  in  der  Regel  successive,  erst  aul^ 
dem  einen,  dann  auf  dem  andern  Auge  auftreten.  In  beiden  Fallen,  auc 
wenn  ein  längerer  (selbst  tiiehrjähriger)  Zeitraum  zwischen  der  Erki'an 
kung  der  beiden  Augen  verstreicht,  ist  in  der  Regel  eine  symmetriscl 
üebereinstinimung  zu  constatiren,  so  dass  beiderseits  das  Gesichtsfel 
an  seiner  medialen  oder  temporalen  Peripherie  zu  leiden  beginnt. 

Am  häufigsten  scheint  die  temporale  Gesichtsfeldhälfte,  und  zwar  j 
ihrer  oberen  Grenze  zuerst  beeinträchtigt  zu  werden,  weniger  häufig 
beginnt  die  Beschränkung  in  der  medialen  Peripherie.   Der  Gesicht 
felddefect  zeigt  in  diesen  Fällen  niemals  eine  scharfe  Begrenzung^ 
linie,  sondern  geht  durch  Bezirke  mit  mehr  oder  weniger  herabge 
setzter  Sehschärfe  allmählig  in  die  noch  normal  fungirenden  Theil^ 
über.     Auch  die  centrale  Sehschärfe  beginnt  frühzeitig  zu  leiden,  seh 
häufig  ist  zugleich  Störung  des  Farbensinns  vorhanden. 

Hat  der  Gesichtsfelddefect  bereits  eine  gewisse  Grösse  en'eichlj 
so  zeigt  sich  meistens  auch  das  excentrische  Sehen  in  der  ganzei^ 
Peripherie  herabgesetzt.  Allmählig  nähert  sich  der  Defect  den 
Fixirpunkt,  so  dass  nicht  selten  zu  emer  gewissen  Peiiode  der  Krar 
heit  die  excentrische  Sebschäife  die  centrale  überwiegt,  und  endJüolj 
pflegt  vollständige  Erblindung  zu  erfolgen. 

Der  Sehnerv  zeigt  stets  die  Erscheinungen  der  atrophischen  De 
generation.  welche  übrigens  den  Sehstörungen  ebensowohl  voraus 
gehen  als  nachfolgen  kann;  natürlich  hat  man  am  häufigsten  an  den 
zu  zweit  erkrankendem  Auge  Gelegenheit  derartige  Beobachtunge 
zu  machen. 

Der  Verlauf  dieser  Fälle  variiil  1)  in  Bezug  auf  die  Zeit^  welc 
bis  zur  Erblindung  des  befallenen  Auges  verläuft,  und  welche  vo^ 
einigen  Monaten  bis  zu  einigen  Jahren  diflerirt  und  ferner  in  Bezu 
auf  den  Zeitpunct  der  Affection  des  zweiten    Auges,    welche«   ba 
nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  auf  dem  ersten   Auge  oder  ers 
Jahre  nachher  befallen  werden  kann. 

Die  anatomischen  Ursachen   dürften  im  Centralorga»   zu    suij 
sein;  eine   grosse  Anzahl  dieser  Fälle,  nach  v.  Graefe*)   eti; 
pCt,  hängt  zusammen  mit  SpinaUeiden,  welche  sich  vor  Beginn  de 
Sehstörung  schon  durch   anderweitige   Erscheinungen^   Sensibilitl 


•)  KliQ.  Mouatsbl.  1865.  pg.  156. 
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Störungen,  Unsicherheit  des  Ganges,  Verengernug  der  Pupillen  u,  s.  w. 
manifestiren. 

In  andern  FäUen  tritt  die  Erblindung  als  Vorläufer  von  Geistes* 
krankheiten  auf,  während  endlich  drittens  der  ki-ankhafte  Process 
sich  lediglich  auf  die  Sehnervenfasern  und  ihr  Worzelgebiet  beschrän- 
ken kann,  ohne  mit  anderweitigen  Erkrankungen  des  Centralorgans 
zusammenzuhängen. 

Die  Prognose  ist  selbstverständlkh  immer  sein-  ungünstig,  die 
Therapie  bat  sich  auf  ein  tonisirendes  Verfahren  zu  beschränken, 
da  dui'ch  energisch  eingreifende  ableitende  Mittel  immer  Schaden  ge- 
stiftet wii^d. 


Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  die  hemiopischen  Ge- 
sichts fei  ddefecte:  Fälle  in  welchen  auf  beiden  Augen  die  eine 
Hältle  des  Gesichtsfeldes  fehlt,  und  zwar  entweder  in  gleichseitiger 
Weise,  so  dass  auf  beiden  Augen  die  rechte  oder  die  linke  Hälfte 
feklt,  oder  in  gekreuzter  Weise  und  zwar  am  häufigsten  mit  Defect 
beider  temporaler  Gesiclitsfeldhälften. 

Gleichseitige  Hemiopie  ist  immerauf  Leitungsunterbrechung 
im  Gebiet  des  einen  traetus  opticus  vor  seinem  Eintritt  in  das  Chiasma 
zu  beziehen.  Zahlreiche  pathologische  Erfahrungen  sprechen  dafür, 
dass  im  Chiasma  eine  Durchkreuzung  (Semidecussation)  der  beiden 
traetus  optici  in  der  Weise  stattfindet,  dass  z.  B.  der  rechte  traetus 
opticus  die  temporale  Hälfte  der  rechten  Netzhaut  und  die  mediale 
der  linken  versieht;  eine  Leitungsunterbrecliung  in  demselben  würde 
demnach  einen  Ausfall  beider  linken  Gesichtsfeldhälften  zur  Folge 
haben.  Diese  hemiopischen  Defecte  schneiden  gegen  das  normale  Ge- 
sichtsfeld stets  mit  einer  scharfen  Grenze  ab,*)  welche  sowohl  durch 
den  Fixirpunkt  hindurchgehen,  als  auch  in,  einiger  Entfernung  von 
demselben  bleiben  kann. 

Die  häufigste  Ursache  dieser  Hemiupie  ist  Gebirnbäniorrhagie.  und 
natürlich  finden  dann  die  Hemiopie  und  Hemiplegie  nach  einer  und 
derselben  Seite  hin  statt. 

Abgesehen  von  apoplectischen  und  encephalitischen  Zuständen 
können  nach  v.  Graefe**)  hemiopische  Defecte  auch  durch  idiopa- 
thische und  z\var  transitorische  Leiden  eines  Sehnerventractus  herbei- 
geführt  werden.  Manchmal  scheinen  dieselben  auf  Syphilis  zu  be- 
ruhen, auch  ein  Tuberkel  in  Chiasma,  wurde  als  Ursache  von  Hemiupie 
gefunden,***)    In  einzelnen  Fällen  wii^ken  räthselhatle  Ursachen  im 

^)  y.  Graefe:  Arch.  f.  OphtL  U.  2.  pg.  *2Ö6. 
♦♦)  Elia.  Monatsbl.  f.  AugenheOk.   1865.  pg.  152. 
•••)  Dr.  Hjorti  Khn.  MonAUbl  1  AugenheiUc.  1S67.  pg.  166. 
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Nervensystem,  die  auch  der  weitere  Verlauf  und  die  Genesung  nicht 
enthüllt. 

Die  Prognose  ist  bei  gleichseitigen  hemiopischen  Defecten,  welche 
mit  einer  scharfeti  Grenzlinie  abschneiden  insofeni  günstig,  als  voll- 
ständige Erblindung  nicht  zu  befürchten  steht,  wenn  nicht  etwa  das 
zu  Gnnide  liegende  Hirnleiden  auch  auf  die  andeie  Heniisphäi-e 
übergreift.  Auch  ein  vollständiges  Verschwinden  dieses  Symptoms 
liegt  im  Bereich  der  Möglichkeit. 

In  Fällen  reiner  Hemiopie  verhält  sich  der  Sehnen-  ophthalnio- 
scopisch  anfänglich  oder  auch  während  langer  Zeit  normal:  es  kann 
ber  auch,  wie  v.  Graefe*)  einmal  boobachtet-e.  eine  dem  Gesichts- 
afelddefect  entsprechende  ebenfalls  gleichseitig  abgegrenzte  partielle 
Atrophie  des  Sehnerven  sich  im  Laufe  einiger  Jahi-e  entwickeln. 

Zu  den  hemiopischen  Sehstörungen  gehöi-t  ferner  eine  Erschei- 
nung, welche  sich  gewöhnlich  durch  ein  lebhaftes  Flimmern  in  der 
einen  Gesichtsfeldhälfte  bemerklich  macht.  Nicht  selten  ist  damit 
ein  gleichseitiger  hemiopisclier  Gesichtsfelddefect  von  grösserer  oder 
geringerer  Ausdehnung  verbunden,  doch  scheint  auch  einseitige  Af- 
fection  vorzukommen.  Das  Flimmern  tritt  anfallsweise  in  längeren 
oder  kürzeren  Pausen,  bei  manchen  Personen  fast  täglich  auf,  und 
dauert  jedesmal  etwa  enie  vitMtel  bis  eine  halbe  Stunde. 

Häufig  sind  die  Anfälle  mit  Migräne  veibunden.  kommen  aber  anch 
ohne  dieselbe  vor. 

Listing**)  bezeichnete  die  Erscheinung  als  sichelförmiges 
Flimmerscotom,  Förster***)  schlägt  die  Benennung  amaurosis 
partialis  fugax  vor. 

In  Anschluss  an  die  gleichseitige  Hemiopie  ist  zu  erwälmen.  dass 
in  höchst  seltenen  Fällen  beiderseitige  sjmimetrische  Beschränkungen 
nach  oben  oder  nach  unten  beobachtet  werden,  für  welche  eine  ana- 
tomische Begründung  noch  fehlt. 

Zeigen  sich  diese  Defecte  scharf  abgegienzt  gegen  das  uormale 
G<»sichtsfeld  und  ist  keine  erheldiche  Herabsetzung  dei-  centraka 
Sehschärfe  vorhanden,  so  erlauben  dieselben  in  Bezug  ;iuf  Prognose 
ähnliche  Schlüsse  wie  die  typische  Hemiopie. 

Die     temporalen     hemiopischen     Gesichtsfelddefect^ 


♦)  Klin.  Mouatsbl.  18ti8.  pg.  218. 
♦*)  Klin.  Mouatsbl.  f.  Aiigenheilk.  1867.    pg.  334. 
♦♦*)  ibid.  1869.  pg.  422. 
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schneiden  niemals  so  scharf  in  die  Mittellinie  ab,  wie  die  gleichseiti- 
gen Hemiopien.  v.  Graefe*)  bemerkt  schon  in  seiner  ersten  Mit- 
theilung, dass  unter  diesen  Verhältnissen  gewöhnlich  Symptome  vor- 
handen sind,  welche  für  einen  Tumor  oder  eine  Druckursache  an 
der  basis  cranii  sprechen  und  es  ist  seitdem  die  Richtigkeit  dieser 
Anschauung  durch  mehrfache  Beobachtungen  bestätigt  worden.**) 

Es  kommen  übrigens  Fälle  vor,  in  welchen  der  ganze  Krank- 
heitsverlauf, oder  die  völlige  Heilung  der  lateralen  Hemiopie,  die 
Annahme  eines  Tumor  denn  doch  äusserst  unwahrscheinlich  macht, 
und  die  Vermuthung  nahe  legt,  dass  auch  einfach  entzündliche  Pro- 
cesse  an  der  basis  cranii  denselben  EflFect  produciren  können.  Jede 
solche  Krankheitsursache,  welche  von  der  Mittellinie  aus  zur  Wii-- 
kung  kommt,  wird  natürlich  die,  sowohl  vor  als  hinter  dem  Chiasma, 
der  Mittellinie  näher  gelegen  fasciculi  cruciati  vorwiegend  treflfen, 
und  demnach  werden  auch  die  inneren  Netzhauthälften  hauptsächlich 
leiden.  Derartige  Einwirkungen,  werden  sich  übrigens  nicht  scharf  auf 
einzelne  Faserbündel  beschränken  können,  sondern  nur  die  medialen 
Bündel  zuerst  und  am  stärksten  befallen,  und  sich  von  hier  aus  gegen 
die  fasciculi  laterales  allmählig  abschwächen,  woraus  es  sich  eben  er- 
klärt, dass  auch  der  Gesichtsfelddefect  nicht  mit  scharfer  Grenze 
abschneidet. 

Die  Prognose  ist  bei  temporalen  Hemiopien  durchschnittlich  un- 
günstiger als  bei  gleichseitigen.  Während  bei  letzteren  die  Fortwir- 
kung derselben  Krankheitsursache  nur  die  Hemiopie  vervollständigt, 
niemals  aber  zur  Erblindung  des  einen  oder  beider  Augen  Veranlas- 
sung geben  kann,  so  ist  bei  den  temporalen  Hemiopien  die  Mög- 
lichkeit gegeben,  dass  eine  an  der  Schädelbasis  befindliche  Ursache 
ihren  Effect  immer  mehr  aui  beide  Optici  ausdehnt,  die  Grenze  der 
fasciculi  cniciati  überschreitet,  und  zur  völligen  Aufhebung  des  Ge- 
sichtsfeldes führt.  Andererseits  kann  auf  jeder  beliebigen  Höhe  des 
üebels  ein  Stillstand  oder  selbst  eine  völlige  Rückbildung  eintreten. 
Es  wird  dies  im  wesentlichen  von  der  Natur  der  Krankheitsursache 
abhängen. 

Es  reiht  sich  hier  eine  andere  Gruppe  von  Amaurosen  aus 
intracranieller  Ursache  an. 

Die  Symptomatologie  dieser  Fälle  ist  natürlich  je  nach  der  Natur 
der  zu  Grunde  liegenden  Krankheit  verschieden.  Es  können  beide 
Augen  in  gleichmässiger  oder  ungleichmässiger  Weise  befallen  werden 

♦)  Arch.  f.  Ophth.  II.  2.  pg.  287. 
*♦)  Dr.  D.  E.  Müller:  Arch.  f.  Ophth.  VI II.  1.  pg.  160.    Öaemisch:  KUn.  Monatsbl. 
1865.  pg.  5i. 

8chw«igg«r,  AngtoknuiklieitaD.  34 
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oder  es  kann  auch  die  Sehstömiig  überhaupt  einseitig  bleiben. 
letzterem  FaU  wird  man,  wenn  nicht  eine  orbitale,  doch  jedenfalli 
eine   derartig  localisirte  Ursache  annehmen  müssen,  dass  der 
zwischen  foramen  opticum  und  Chiasma  getroffen  wird. 

Die  Prognose  hängt  wesentlich  davon  ab,  ob  es  sich  um  m 
fortdauernde  oder  um  abgelaufene  intracranielle  Processe  handelt 
welcher  Natur   dieselben   sind.     Es  kommt    aech  unter  diesen  Vp 
hältnissen  vor,  dass  nach  niehrwöchentlieheni  und  ausnahmsweise  mehfj 
monatlichem  Mangel  aller  Lichtempfinduug,  doch  einiges  Sehv^       "     i^ 
wieder  zurückkehrt,  oder  es  kann   sich   ein   Rest  des  Sehvei     _,     s 
erhalten,  trotzdem,  dass  atrophische  Degeneration  des  Nerve»  ent- 
wickelt ist. 

Die  Therapie  dieser    Fälle   ist  natürlich  wesentlich  die   der 
Grunde  liegenden  Gehij-nkrankheit;  häufig  sind  kräftige  Ableitungen 
besonders  durch  ein  Haarseil  in  den  Nacken  indicirt  auch  Jadkaliut 
Sublimat  oder  Ahftihrknren, 


Aus  dem  weiten  uai*h  kt^iner  Seite   hin  scharf  abzugrenzende! 
Gebiet  der  cerebralen  Amaurosen,  lässt  sich  eine  Gruppe  ziemlicl 
seltener  Fälle  zusanimerifassen.  deren  Eigenlhiinilkhkeit  darin  besteh^ 
dass   plötzlich   eintretende    beiderseitige   Sehstöningen   in   Zeit 
wenigen   Stunden    oder  Tagen    ihien    Höhepunkt    erreichen,    welch« 
häufig   in    absolutem   Mangel    der  Lichtempfiuduug   liegt,   ohne   dasi 
irgend  welche  ophtlialmoscüpische  Veränderungen  sichtbar  sind.   Ebens 
schnell   wie   die  Erblindung  entstanden,  kann  sie   sich  auch   wiede 
spurlos  verlieren. 

Als  hauptsächlichstes  Beispiel  dieser  Gruppe  ist  die  urämisch^ 
Amaurose  zu  nennen.   In  Verbindung  mit  anderweitigen  nrämischen" 
Erscheinungen,    Kopfschmerz,   Gefühl    von    Hitze.    Mattigkeit,    Luft- 
mangel, OhnmachtsantaÜen  oder  Convulsionen  entsteht  eine  pltitzliche 
Abnahme  des  Sehvermögens,  welche  in  Zeit  von   1   bis  2  Tagen  zu 
völliger  Erblindung  führt.    Meistens  erfolgt  nuu  ebenso  schnell  eiiiä 
allmählige  AViederauflielluug  des  Gesichtsfeldes,  obwohl  nicht  imtQB| 
in  gleichmässiger  Weise,  so  dass  also  während  dieser  Periode 
sichtsfelddefecte  auftreten  können.     Ophthalmoscopisehe  Veränderoi 
gen  sind  in  der  Regel  nicht   vorhanden,  manchmal  aber  zeigt  sici 
doch  eine  leichte  Schwellung   oder  entzündliche   Trübung   des  Sei 
neiTen  und  der  angrenzenden  Retina,*)     Da  in  allen  diesen   Fl 
Albuminuiie  vorhanden  ist,  so  ist  auch  das  gleichzeitige  Yorkow 


ik,  Herrn,  SebmidL     BerL  Kliu    Wocbfüscli.  1^70.  No.  ^  u.  4B. 
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von  ßrämischpr  AniHiin»sp  mul  Rpfinitis  nlViiinuniinra  ^t^lftßfpntlich  zu 
beobachten. 

In  ganz  äliiiliidiii  Weisse,  und  vit^lldcht  elit-nlkUs  abbängig  von 
ür&nüe,  treten  plötzliche  Erblindungen  auf  nach  Typhus  *)  Scharlach 
tt,  s.  w, 

HoghliBs  Jackson**)  sah  in  manchen  Fallen  von  Epilepsie 
vollständige  Blindheit  dem  Verlust  des  Bewusstseins  vorausgehen. 
Aber  auch  in  Begleitung  ganz  unbestimmter  anderweitiger  Symptome 
oder  auch  bei  sonstigein  vollkommenen  Wohlbefinden  kommen  solche 
Fälle  von 

Die  Erblindung  ist  häufig  so  vollständig,  dass  auch  keine  Spur 
von  Lichtschein  nachweisbar  ist,  und  doch  kann  sich  innerhalb  einiger 
Tage  das  Sehvermögen  wiederherstellen;  oder  es  kommt  nur  eine 
tteilwTise  oder  aurli  gar  keine  Besserung  zu  Stande  und  dann  ent- 
wickelt sich  allmählig  atrophische  Degeneration  des  SehneiTen. 

Manchmal  kommt  in  diesen  Fällen  die  merkmirdige  Thatsache 
zur  Beobachtung,  dass  trotz  vollständigen  MangeL^  der  Lichtperrep- 
tion,  dennoch  die  Reaction  der  Popille  auf  Licht  erhalten  bleibt, 
V,  Graefe  erklärt  dies  dadurch,  dass  die  Leitungsunterbrechung  in 
der  centralen  Bahn  der  Sehueivt^nfasern  erst  hinter  der  Stelle  statt- 
finde, an  welcher  die  Heflexwirkung  auf  dif  Oculomotoriusäste  der 
Iris  ausgelöst  wird-  wahrscheinlich  also  zwischen  der  Vierhügelge- 
gend und  dem  Ort  der  Lichtwahniehmung  im  Gehirn. 

Prognostisch  nichtig  ist  diese  Thatsache  insofern,  als  sich  bei 
erhaltener  Lichtreaction  der  Pupille,  auf  Wiederherstellung  des  Seh- 
vermögens rechnen  lässt,  aber  auch  bei  aufgeholiener  Pupillarreaction 
ist  ein  günstiger  Ausgang  nicht  ausgeschlossen.  Ein  normales  Ver- 
halten der  Sehnerven  darf  natürlich  w^ährend  der  ersten  Zeit  der 
Erblindung  nicht  zu  einer  günstigen  Prognose  verleiten,  da  die  atro- 
phische Degeneration  sich  erst  im  Laufe  einiger  Wochen  oder  Mo- 
nate entwickelt. 


Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  noch  jene  Fälle  i'asch  ent- 
wickelter Erblindung,  welche  in  Verbindung  mit  Magen-  oder  Darm- 
blutungen stehen,  und  deshalb  als  Amaurose  nach  Hämatemesis 
bezeichnet  werden.  Einige  Tage  nach  einer  reichlichen  Hämatemesis 
oder  nach  blutigen  Stuhleotleenuigen  erfolgt  eine  rasch  zunehmende 
Schwachsichtigkeit;  in  der  Regel  ist  bereits  nach  1  bis  2  Tagen  jede 
Lichtempfindung  erloschen,    doch   kann   auch   ein  Rest  von  Sehver- 


♦)  Ebertj  BeH.  klin.  Wochenachr.  1868.  No.  2. 
•♦}  Opbthalm.  FIosp.  Rep,  IV.  2.  pg.  14, 
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fnögen  erhalten  bleiben.   Nach  nicht  langer  Zeit  entwi ekelt  sich  atr 
phische   Degeneration    des   Sehnerven,   doch   hat   die  zuerst   von  vJ 
Graefe^)  ausgesprochene  Vermuthung,  dass  ursprünglich  irntativej 
Vorgänge  im  Sehnerven  zu  Grunde  liegen  möchten,  viel  tilr  sich. 

In  einem  Fall  wenigstens,  welchen  ich  am  achten  Tage  der  Ei^ 
blindung  ixntersuchte.  zeigten  sich  die  Begrenziingslinien  beider  Nervei) 
verwaschen    durch   eine  Trübung,   deren   Ausdehnung  in   der   ReUn 
etwa   dem  Durchmesser   des    Sehnerven    gleichkam.     In    dem    eine 
Auge  war  eine  kleine  Netzhauthlutung  dicht  am  SehneiTen   vorhaii^ 
den.    Die  grossen  Gefässe   boten  keine  deutliche  Veränderung:  der 
Sehnerv  war  etwas  blasser  als  normal;  bei  Tageslicht  hellgelblifl 
Im   weiteren  Verlauf  entwickelte   sich  der  gewöhnliche    Befund  der| 
atrophischen   Degeuerati*>n.      Der   Sehnerv    erschien    bei    Tageslicht 
hell  gelblich-grün,  vollständig  scharf  begrenzt,  auf  seiner  Oberfläche 
und  in  der  umgebenden  Retina  verlor  sich  jede  Spur  der  anfänglich] 
vorhandenen  Trübung,  die  kleine   Hämorrhagie  verschwand,   die  Ar-J 
terien   wurden   etwas  verengert,    die  Venen   blieben   von   normak 
Weite. 

Der  Zusammenhang  z\\ischen  dem  Blutverlust  und  der  Sehner^^ 
venerkrankung  ist  völlig  rathselhaft.    Man  kann  nicht  ohne  weiterei 
in  Anämie  die  Erklärung  suchen,  denn  nicht  uur  kommen  häufig  genug 
sehr  bedeutende  Blutverluste  von  ohne  zu  Sehnervenatrophie  zu  fuhren,! 
und  selbst  nach  Hämatemesis  ist  diese  traurige  Complication  selten,* 
sondern  es  war  nicht  einmal  bei  allen  unter  diesen  umstanden  Er- 
blindeten eine  erhebliche  Anämie  vorhanden.**) 

Amaurosen  aus  orbitalen  Ursachen,  z.  B.  Tumoren,  Periostiti8.1 
Bindegewebsentzündungeu .  Fracturen  der  knöchernen  Orbital- Wan-i 
düngen,  können  sowohl  durch  Compressiou  des  Nerven,  als  durch! 
retrobulbäre  oder  ophthalmoscopisch  sichtbare  Neuritis  bedingt] 
werden- 


Völlig  unerklärlich  sind  einige  seltene  Fälle,  in  welchen  eine  m] 
sich  geringe  Conlusiou  oder  Compiession  des  Auges  sofort  hochgra-l 
diger  Sehstörungen  mit  oder  ohne  Gesicht sfelddefecte  oder  auch  völ-1 
lige  Erblindung  zur  Folge  hatte.  Der  objective  Befund  ist  in  8olcb6ir| 
Fällen  anfänglich  durchaus  negativ,  später  kann  sich  ati-ophische] 
Degeneration  des  Sehnerven  entwickeln.***) 


•)  Ardi.  f.  Ophth.  B.  Xli  2.  pg.  149* 
♦♦)  ▼.  Graefe:  Arch.  f.  OphUi.  VÜ,  L  pg.  150. 
*^}  Tostetiu;  Klin,  MonaUbl.  18Bö.  pg.  358. 


Äinanrosist  gimulata. 


533 


Auch  das  Vorkommen  von  Reflexamaurosen  wird  belianptet.  und 
besonders  Reiziiug  der  Zahnnerven  in  cariösen  Zähnen  beschuldigt*) 
Nach  Hutchinson**)  soll  diese  Reflexwirkung  auch  dann  eintreten 
können,  wenn  die  cariösen  Zähne  nicht  ischmerzhaft  sind. 


Schliesslich  möge  noch  Erwähnung  finden,  dass  in  einigen  Fällen 
von  Schwachsichtigkeit.  von  anscheinend  ziemlich  difterenter  Natur 
und  ohne  nphthalmoscopischen  Befund,  subcutane  Injectionen  von 
Strychnin  eine  rasche  Besserung  zur  Folge  hatten,***)  Das  vorlie- 
gende casidstische  Material  ist  indessen  noch  zu  gering,  als  dass 
sich,  abgesehen  von  der  oben  erwähnten  Anaesthesie  der  Retina,  be- 
stimmte Indicationen  für  dieses  Mittel  bis  jetzt  aufstellen  Hessen, 

Es  ist  endlich  hier  der  Ort,  die  Methoden  für  den  Nachweis 
simulirter  Amblyopie  auseinanderzusetzen. 

Wird,  wie  gewöhnlich,  einseitige  vollkommne  Amaurose  simuüit,  so 
ist  das  beste  und  kürzeste  Verfahren  das  von  v*  Graef et)  angegebene. 
Man  beschäftigt  sich  nur  mit  dem  gesunden  Äuge  und  bringt  bei 
dieser  Gelegenheit  ein  nicht  zu  starkes  Prima  (6^— rj'^)  mit  der 
Basis  nach  oben  oder  unten  vor  dasselbe.  Wird  dann  ein  vorgehal- 
tenes Licht  oder  ein  Punkt  oder  eine  fehie  Linie  auf  einem  weissen 
Blatt  Papier  doppelt  gesehen,  so  ist  die  Simulation  ohne  Weiteres 
erwiesen,  man  kann  mitunter  sogar  auf  diese  Weise  die  Sehschärfe 
des  angeblich  erblindeten  Auges  mit  hinreichender  Genauigkeit  be- 
stimmen. Zur  weiteren  üeberzeugung  kann  man  feststellen,  dass 
bei  Bewegungen  des  Prisma  auch  das  Doppelbild  sich  bewegt.,  oder 
dass  tue  Diplopie  durch  Wiederherstellung  des  binocularen  Ein- 
fachsehens verschwindet,  weim  man  die  Basis  des  Prisma  nach 
aussen  dreht. 

Es  kommt  vor,  dass  die  Simulanten,  die  Diplopie  in  Abrede 
stellen,  weil  sie  auf  irgend  eine  Weise  wissen,  dass  das  eine  der 
Bilder  dem  angeblich  blinden  Auge  angehört.  Für  solche  Fälle  em- 
pfiehlt sich  eine  von  Alfred  Graefeft)  angegebene  Modification 
des  Verfahrens,  welche  darin  besteht,  dass  man  zunächst  bei  Ver- 
deckung  des  angeblich  blinden  Auges  ein  vertical  ablenkendes  Prisma 


♦)  Wecker:  Klin.  Monatsbl.  1866.  pg-  269.     Alexander:  i!>id.  1868.  pg,  4*2, 
**)  Ophth.  Hosp.  Rep    IV,  4.  pg   381, 

♦*»♦)  Fremiueau:   Gaz   des   Hup.  40,    1863.     Säraaiin:   Deuteche  Kliuik   1864.   No.  44 
und  45.     Talkot  KJin.  MonatshI.  f.  Augenheilk.   1868.  pg.  79.  und  1869.  pg.  145.    Nagel: 
CeDtralblatt  f.  d.  med.  Wissensch.  1870.  No,  5ö 
t)  ÄTch.  l  Ophtbalm.  II.  1.  |^  S66. 
tt)  Klin.  MonatBbJ    1867.  fig.  53  ' 
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SO  vor  das  gesunde  Auge  hält,  dass  die  brechende  Kante  desselben 
das  Pupillargebiet  halbirt;  vorausgesetzt  nun,  dass  diese  Kant€  scharf 
genug,  und  die  Pupille  nicht  zu  eng  ist,  entsteht  auf  diese  Weise 
eine  monoculäre  Diplopie.  Stellt  der  Simulant  auch  die  monoculäre 
Diplopie  in  Abrede,  so  giebt  dies  an  sich  einen  gravirenden  Ver- 
dachtsgrund. Wird  aber  die  monoculäre  Diplopie  zugegeben,  so 
kann  man  (nach  Preigebung  des  vorher  verdeckten  angeblich  erblin- 
deten Auges)  die  monoculäre  Diplopie  sehr  leicht  ih  eine  binocul&re 
verwandelo,  indem  man  durch  eine  geringe  Verschiebung  des  Prisma 
das  ganze  Pupillargebiet  mit  demselben  deckt 

Unter  Umständen  wird  sich  auch  der  Hering'sche  Fallversuch 
(s.  pg.  105)  für  diese  Zwecke  verwerthen  lassen. 

Bei  Simulation  einseitiger  Schwachsichtigkeit,  wird  eine  genauere 
Feststellung  der  Sehschärfe  mit  den  Snellen'schen  Tafeln  bei  wech- 
selnden Entfernungen,  leicht  Widersprüche  in  den  Angaben  heraus- 
stellen. Simulirte  Gesichtsfelddefecte  endlich,  können  am  besten 
durch  wiederholtes  Aufzeichnen  des  Gesichtsfeldes  in  verschiedenen 
Entfernungen  erkannt  werden;  oder  man  kann,  wenn  die  Grenzen 
des  Defect^s  in  irgend  einer  Richtung,  dem  Fixirpunkt  nahe  liegen, 
durch  Prismen  die  Netzhautbilder  auf  das  angeblich  unempfindliche 
Netzhautgebiet  ablenken,  und  auf  diese  Weise  durch  die  Diplopie 
die  Functionsfähigkeit  der  angeblich  unempfindlichen  Retina  nach- 
weisen.*) 

•)  Alfred  Graefe:  Arch    f.  Ophth.  V.  1.  pg.  124. 
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tilnuooiii  4iK). 

(ilioMi  dor  Kotiiia  48,^. 
UroisoidM»s:on  311. 
(iuininata  Iridis  324>. 


llauptmoridiaiio  :>.% 
Hoinondopio  43:1  MS 
Uoiniv^pio  ;C*7. 
Horpos  tVoiitalis  '2h\. 
n.'«hoiia^«  oioituii):       l-^iiu 

Sohioloi;   U7 
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Intervascularräume  <Ier  T: 

roidea  44X). 
Iridectomie  bei 

—  Cataract-ExtraorioD  S 
I  —  I>iscision  368. 

—  <flaucom   ö^XJ. 

I    —  llornhauteitening  'im. 
■   —  HonihauttrühiineeL  i 
'   —   Iridocyolitis  335. 
!   ~   Iritis   uihl    IridfHihor«' 
'       tis  324. 

—  Ischämia   retinae  472. 

—  LinseiiliLxatioii  374. 

—  Schiehtsta;ir  3.V>. 
Iridereinie  338. 
Iridodesis  306. 
Iridochoroiditis  4«  »7. 
Iridocyolitis!  32i<. 
Irisvorfall  25»7. 
Iritis  318. 

—  bei  Pannus  trachomiu* 
•26H. 

Irritationserscheinubgd:  k 

Myopie  Si. 
Ischämia  retiiiao  471. 


1    Kapselstaar  37«.». 
Keratocouus  3iC>. 
Kernstaar  34:?. 
Kur/siohtiskei:  •>». 


I.ai:...phthahLi...>  '221 
I.:tm:na  cri^ro^i  :>^. 


■  ■^-  '■^u 
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40^  157. 

i-i^-iJ:-. -^  o:^s»  j7. 
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Mydriasis  und  Accommoda- 

tioDslähmung  68. 
Myopie  '20. 
—  scheinbare  74. 
Myosis  76. 


Nacbstaar  372. 
Nahepunkt  4. 
Narbenkeratitis  282.  309. 
Narcose  bei  Extraction  365. 
Netzhaut 

—  Ablösung  427.    bei  orbi- 
talen Entzündungen  183. 

—  Blutungen  443. 

—  Entzündung  446. 

—  Pigmentirung  433. 
Neuritis  und  Neuroretinitis 

462. 

—  bei  orbitalen  Entzündun- 
gen 183. 

Neuritis  descendens  473. 
NiveaudifTereuzen  im  Augen- 
hintergrund 392. 
Nystagmus  177. 


()bliteration  des  Thränen- 
canals  203. 

Oculomotoriuslähmung  134. 

Oedema  retinae  431. 

Onyx  288. 

Ophthalmia  militaris  273. 

Ophthalmometer  !ll. 

Orbicularis- Lähmung  224. 

( )steome  der  Orbitalwandun- 
gen 191. 

—  der  Choroidea  408. 

—  des  Glaskörpers  380. 


Pannus 

—  phlyctänulosus  282. 

—  traohomatosus  268. 
Panophthalmitis  404. 
Paracenthese  der  Cornea  bei 

Hornhautgeschwüren  297. 

—  bei  Ischämia  retinae  472. 
Pemphigus  der  Conjunctiva 

274. 

Perimeter  516. 

Periostextirpation    des    Or- 
bitalinhaltes 191. 

Perivasculitis  retinae  462. 

Phlyctänen 

—  der  Conjunctiva  276. 
—-  der  Cornea  280. 


Photophobie  s.  Blepharo- 
spasmus 220. 

Phtiriasis  der  Lider  212. 

Pbtisis  bulbi,  essentielle  512. 

Piementirung  der  Retina  433. 

Pilze  in  den  Thränenröhr- 
chen  197. 

Pinguecula  276. 

Polarstaar 

—  hinterer  353. 

—  vorderer  851. 
Polyopia  monocularis  77. 
Polypen  des  Thr&nencanals 

208. 
Presbyopie  14. 
Prismen 

—  üeberwindung  derselben 
123. 

Projection  des  Gesichtsfeldes 
beiAugenmuskel-Lähmun- 
!       gen  135. 
I   Prolapsus  iridis  297. 
I   Pterygium  275. 
Ptosis  223 

Puer|)€rale  Choroiditis  405. 
Pulsirender     Exophthalmos 

189. 
Pupillarverschluss  322. 
Pupillarmembran  338. 
Pustula  maligna  der  Lider 

218. 
Pyramidenstaar  351. 


Randkeratitis 

—  phlyctünuläre  281. 

—  eitrige  293. 
Recurrens  als  Ursache  von 

Cyclitis  404. 
RefractionsdifTerenz  65. 
Refractionszustand  8. 

—  Ophthal moscopische    Di- 
agnose desselben  108. 

Retinitis  446. 

Retrobulbäre  Neuritis    468. 
Rothblindheit  518. 


Sarc^m  der  Choroidea  420. 
Scbichtstaar  348. 
Schieloperation  165. 
Schielwinkel  145 
Schneeblindheit  520. 
Schutzbrillen  86. 
Schwachsichtigkeit    s.    Am- 
blyopie 515. 

—  angeborene  517. 

—  durch  hochgradige  Myo- 
I       pie  34. 


Schwindel  bei  Oculomoto- 
rius-Lähmung  136. 

Sderitis  312. 

Scotoma  centrale  524. 

Scotome  durch  Affection  der 
macula  lutea  36. 

Seborrhöe  219. 

Sehnerv 

—  ophtbalmoscop.  Bild  3b7. 

—  Entzündung  462. 

—  Atrophie  480. 
Sehschärfe  18 
Staar-Reife  344. 

—  Operation  354.    . 
Staphyloma     corneae    297. 

301. 

—  sclerae  314. 
Stauungspapille  465. 
Steno päische  Apparate  85. 
Stereoscop  beim  Strabismus 

151. 
Stokes'sche  Linse  64. 
Strabismus  140. 

—  scheinbarer  116. 
Stricturen  des  Thränencanals 

201. 
Spiegelreflex  der  Retina  397. 
Symblepharon  234. 
Sympathische       Affectionen 

331-337. 
Synechia  anterior  296. 

—  posterior  319. 
Syphilitische  Choroiditi8414. 

—  Iritis  326. 

—  Keratitis  286.  287. 

—  Retinitis  450. 

—  Neuroretinitis  464. 

—  Ulceration  der  Lider  und 
der  Conjunctiva  218. 


Tarsaldrüsen  213. 
Tarsoraphie  227. 
Telangiectasien    der    Lider 

219. 
Tenonsche  Kapsel 

Entzündung  184. 
Thranencarunkel 
—  Hypertrophie    und    Ex- 

stirpation  205. 
Thränendrüsen  -  Entzündung 

194. 
Thränenpui.  ite    und    Thrä- 

nenröhrchen  197. 
Tonometer  496. 
Torpor  retinae  434.  518. 
Trachom  265. 
Trichiasis  267. 
Trochlearis- Lähmung  137. 
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Reiter. 


Tuberculose  der  Choroidea 

419. 
Trübung    des    Glaskörpers 

378. 
—  der  Retina  396. 

U. 

Ulcus  corneae  serpens  290. 
Unguis  288. 

Unterdrückungen  von  Netz- 
hantbildem  148. 


Variola   auf    der   Conjunc- 
tiva  274. 


Venenpuls  393. 

Verbrennung  der  Conjunc- 
tiva  275. 

Verflüssigung  des  Glaskör- 
pers 377. 

Verkalkung 

—  der  Choroidea  408. 

—  der  Linse  325. 
Verknocberung  der  Choroi- 
dea 408. 

—  des  Glaskörpers  380. 
Verschwinden  der  Iris  durch 

Einsenkung  338. 
Verwachsung  des  Thranen- 

canals  203. 
Vitilogoidea  der  Lider  219. 


Weber'sches  Messerchen  196. 
Winkel  a  33  113.  115.  143. 


Xanthelasma  der  Lider  219. 
Xerosis  268. 


Zerreissung   der    Choroidea 

418. 
Zoster  ophthalmicus  216. 


Wegen  der  Entfernung  des  Druckortes  vom  damaligen  Wohn- 
sitz des  Verfassers  wird  gebeten  folgende  Verbesserungen  anzu- 
bringen. 

pg.      8  Zeile    8    von    unten    Hess:  grosser  statt  geringer. 

unleugbaren. 

so  zu  stellen. 

welcher  sein  Bild  in  der  fovea. 

der  statt  des. 

wahrzunehmen. 

welchen  statt  welche. 

ganz  statt  genug. 

ein  anfänglich  statt  anfänglich  ein. 

Ulceration. 

Schneide  statt  Scheide. 

limbus. 

Centrirung. 

In  Fig.  24  pg.  112  ist  von  den  beiden  übereinander  Pfeilen  cd  der  obere  mit  c,  d, 
der  untere  mit  c,  d,  zu  bezeichnen. 

Auf  Druckfehler,  welche  sofort  als  solche  zu  erkennen  sind  noch  besonders  hinzu- 
weisen erschien  überflüssig,  unter  andern  ist  um  Entschuldigung  zu  bitten,  wegen  eines 
in  dem  Worte  Blennorrhoe  stets  wiederkehrenden,  welcher  die  ersten  paar  mal  über- 
sehen bald  so  zur  Oewohnheit  wurde,  dass  er  der  Beachtung  völlig  entging. 
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